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摘    要
美國疼痛協會（American Pain Socienty，APS）為全球最大的疼痛之科學、醫療和教育的主導性專業協會─國際疼痛研究協會（The International Association for the Study of Pain，IASP）在美國之分會。APS每年舉辦一次的科學年會，是美國疼痛議題中具相當規模的全國性會議，具跨多項科學及臨床領域之特性。今年美國疼痛協會第28屆科學年會(American Pain Socienty, The 28th Annual Scientific Meeting)於5月6日至9日在美國加州的聖地牙哥舉行，有來自美國各地數百名人員參加，會議議題從基礎研究、臨床研究、實證醫學、疼痛照護、心理治療，以至於疼痛控制政策等，會議進行方式包括全體會議、專題學術討論會、壁報論文展示及辯論會等。本局以「台灣慢性胰臟炎病人長期使用麻醉藥品之個案研究」為主題，發表壁報論文。由此次研討會取得之資訊，建議1. 委由國內疼痛或麻醉相關專業學會，配合國際疼痛控制趨勢及治療指引，修正或訂定我國適用的疼痛處置準則；2. 結合醫藥相關公會、疼痛及麻醉相關學會、協會，推廣醫事人員疼痛控制之持續教育，並加強民眾疼痛控制之認知；3.了解國際間使用之成癮性麻醉性止痛劑之種類及新劑型，適時引進，以供應我國臨床需要；4.持續參與疼痛控制相關國際會議，吸收分享最新資訊。
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第一章    目的
美國疼痛協會（American Pain Socienty，APS）為全球最大的疼痛之科學、醫療和教育的主導性專業協會─國際疼痛研究協會（The International Association for the Study of Pain，IASP）在美國之分會。APS每年舉辦一次的科學年會，是美國具相當規模疼痛議題的全國性會議，具跨多項科學及臨床領域之特性。今年是其第28屆科學年會(American Pain Socienty, The 28th Annual Scientific Meeting)，於5月6日至9日在美國加州的聖地牙哥舉行，有來自美國各地數百名從事疼痛研究之科學家、疼痛診斷與治療之醫師、藥師、護理師等臨床工作者，及與疼痛相關政策擬定的專業人員參加，會議進行方式包括全體會議、專題學術討論會、論文壁報展示及辯論會等，今年本局並以「台灣慢性胰臟炎病人長期使用麻醉藥品之個案研究」為主題，發表壁報論文。
據統計，疼痛為美國人進入衛生保健系統最普遍的原因，約有7千5百萬個美國人曾遭受急、慢性疼痛，估計美國每年因疼痛花在醫療保健費用，及因疼痛而失去的生產力和收入約有一千億美元。疼痛未受控制會影響病人之生活品質，甚而抑制免疫系統，並導致病人憂鬱，其實多数疼痛經由適當的治療皆可以獲得緩解，只是因許多醫療專業人員未曾受過疼痛控制之訓練，或疼痛患者缺乏對疼痛之正確認知，而導致疼痛患者常未受到適當評估、診斷、治療和控制。惟疼痛控制常用到的成癮性麻醉性止痛劑，常因其藥理特性而遭流、濫用或不當使用，如何在成癮性麻醉性止痛劑之管控及疼痛控制中取得平衡是一重要課題。
參加此項會議，有助於了解疼痛控制的新趨勢、新用藥及新觀念，供作修訂管制藥品使用規範及訂定管理政策之參考，以期能促進醫療上合理使用管制藥品，提升國人疼痛控制之醫療品質，避免醫療不當使用，降低藥物濫用，俾利達成病人免於疼痛及避免管制藥品流、濫用雙贏之目標。
第二章    過程
參加「美國疼痛協會第28屆科學年會」之行程如下(以所在地之日期及時間表示)：
日 期                      行  程  內  容                

5/5 （二）晚上            啟程
5/6~5/9 （三~六）         參加「美國疼痛協會第28屆科學年會」
                          5/7發表壁報論文
5/9~5/10 （六~日）        返程
第三章    心得
國際疼痛研究協會（The International Association for the Study of Pain，IASP）是全球最大的疼痛之科學、醫療和教育的主導性專業協會，原在美國設有美西分會及美東分會，美國疼痛專家學者鑑於其國內研究疼痛及臨床應用需要，於1978年將國際疼痛研究協會之美西分會及美東分會合併成立美國疼痛協會（American Pain Socienty，APS）。美國疼痛協會目前的理事長是Charles E. Inturrisi，旗下有南部疼痛協會、東部疼痛協會、費城疼痛協會、中西部疼痛協會、新英格蘭疼痛協會、西部疼痛協會等6個分會；該協會設有15 個特殊主題小組(Special Interest Groups, SIGs)，包括：基礎科學、臨床試驗、疼痛之概念、法學、遺傳學和疼痛、老年人之疼痛、疼痛及其評估、疼痛護理、疼痛差異、疼痛教育、嬰兒、孩子和青少年之疼痛、痛苦減緩、緩和關心、藥物治療、社會心理之研究等；其會員主要為疼痛研究或疼痛診斷與治療之科學家及醫師、牙醫師、心理師、藥師、護理師等臨床工作者，及與疼痛相關政策擬定的專業人員；該協會成立之目的期藉由會員們對疼痛相關議題之意見交流，制定較佳之公眾政策及臨床指引，以預防及減少疼痛。
為達成預防及減少疼痛之目標，APS出版名為「疼痛期刊，The Journal of Pain」之月刊，內容包含疼痛之臨床和基礎研究、病人照護、教育及衛生政策，「APS公報，APS Bulletin」之季報，內容包含疼痛之臨床和基礎研究、政策及協會之大事記，與發行「APS 電子新聞，APS E-News」，並出版疼痛相關主題之書籍，包括：供醫療人員參考遵循之疼痛臨床治療指引「Clinical Practice Guidelines」、痛苦控制之初步護理措施指引「Pain Control in the Primary Care Setting」，供疼痛病人參考之疼痛病人指南「Guides for Persons with Pain」，及治療急性疼痛和癌症疼痛之止痛藥使用原則「Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain」。此外，還提供與疼痛相關議題之研究經費、獎勵及研究機會。
疼痛為美國人進入衛生保健系統最普遍的原因，約有7千5百萬個美國人曾遭受急、慢性疼痛，估計美國每年因疼痛花在醫療保健費用，及因疼痛而失去的生產力和收入約有一千億美元；疼痛未受控制會影響病人之生活品質，甚而抑制免疫系統，並導致病人憂鬱，而增加許多醫療成本；多數疼痛常因許多醫療專業人員未曾受過疼痛控制之訓練，或疼痛患者缺乏對疼痛之正確認知，而導致疼痛患者並未受到適當評估、診斷、治療和控制。有鑑於此，APS努力推動「HR2994全國疼痛照護政策法案，National Pain Care Policy Act」，希望藉由立法增加NIH對疼痛研究之補助，以提供科學證據來分析成癮性麻醉性止痛劑之合理使用及易成癮等缺點之爭論，並提供有效的臨床疼痛治療指引及疼痛照護之最佳教育方式，以提高醫療照護者及社會大眾等不同層級對疼痛處置的重視；APS亦將持續支持精神健康相關之立法。
APS自1979年於聖地牙哥舉行第1屆科學年會後，每年皆會定期舉辦科學年會，APS之科學年會是美國疼痛議題中相當大規模的全國會議，具跨多項科學及臨床領域之特性，每次會議均吸引來自全國數百名研究者及醫療專業人員參加。今年是其第28屆年會（American Pain Socienty, The 28th Annual Scientific Meeting），在加州的聖地牙哥舉行，會議提供國際間急性疼痛、癌症疼痛、非癌症慢性疼痛之診斷、治療和處置新知，會議進行方式包括全體會議、專題學術討論會、論文壁報展示、辯論會等，會議議程（附件一）為：1.大會全體會議，每天各1小時，每次1至2名演講者；2.專題討論，每天2個時段，每個時段各1.5小時，每一時段有2至6項議題；3.特殊分組討論，每天各1小時；4.每天有約7項主題之壁報論文展示，每次展出約200篇；5. 廠商贊助之主題研討會，每天中午各一場，每場1.5小時，5月8日早晨及晚上亦各有一場，分別為1.5小時及2小時；6. 5月9日上午有場為時1.5小時的辯論會。本次會議內容相當豐富，因時間上的限制，僅就下列主題：1.疼痛診斷；2.健康照護系統之功能；3.疼痛處置相關指引；4.成癮性麻醉性止痛藥之副作用；5.新型止痛藥物；6. 成癮性麻醉性止痛劑用於慢性疼痛等部分加以敘述。
1、 疼痛診斷--藉由敘事能力瞭解病患疼痛之完整病史
科學及醫學的發達可以增加疼痛技術層面的判斷，但疼痛是多層次的，檢靠科技層面是不足的，尚需要完整病史，來判斷病患疼痛之原因，因此病史對於疼痛的處置是很重要。2001年由Rita Charon醫師首次提出一項指標性研究，指出敘事能力的重要性(JAMA. 2001;286:1897-1902)，提及與病患完整的溝通是一種敘事能力的表現，藉由開放性的問話如「怎麼了？」取代封閉式的問話如「哪裡痛？」，引導病患描述其病史，醫師藉由傾聽，做出正確的診斷與治療。現在太多醫師著重在技術上的數據，而非溝通，保守估計，95%的診斷可來自完整的病史，Geiger醫師也表示與病患互動可以得到比影像檢查結果更多的訊息，人們不只是症狀、藥歷及診斷，人是複雜的，有情緒的、同時也有其人生目標和恐懼的，必須加以瞭解才可以對其病情有所幫助，可以藉由「你靠什麼營生？」、「什麼帶給你力量？」及「什麼帶給你喜悅？」等三問來了解病患，如此可以提供有關病患如何處理疼痛，以及病患是否需要協助的重要資訊。另外，據研究顯示，病患對於疼痛的看法和治療結果有關，敘事能力強的醫師可以減少病患的恐懼、降低病患認為的疼痛強度、改善整體生活品質；對話也可以幫助病患用新的角度思考其狀況，避免其以焦慮、恐懼與無望等負面之思考模式；敘事能力更可以使醫病關係改善，因為該技巧強調同理心、回應、專業與信任之重要，可以讓醫師回到醫療本位，達成其幫助病患改善生活品質的希望。
2、 健康照護系統之功能--健康照護系統中疼痛病人的治療及使用鴉片類藥物危險性評估
有研究指出，為防止成癮性麻醉性止痛劑之誤用，導致病患成癮，疼痛病患進入健康照護系統時，首先由醫師針對其疼痛病因作診斷及評估，並由其病因及藥歷決定其處置方式，如果病患需要使用成癮性麻醉性止痛劑，則再進行危險性評估，包括：家族用藥史、工作及家庭環境、有無偏差行為，接著再擬定鴉片類藥物治療計畫(Trial of opioid therapy)，由少量及低頻率開始給藥。如果病患於用藥過程中出現誤用行為，則病患將被警告，並被要求較密集的看診，醫師將限制給予鴉片類麻醉性止痛劑之劑量，並對該病患較頻繁地驗尿，如該病患仍未改善其誤用行為，則鴉片類麻醉性止痛劑將被減量，甚至不再處方，最後更可能要求病人離開這個診所。此外，高危險群個案每個月皆須接受尿液篩檢、用藥紀錄表之確認、個別心理輔導、團體教育諮商等，如個案尿檢異常或出現偏差行為，則由健康照護系統積極進行個別諮商，研究持續進行6個月，結果顯示，健康照護系統(其成員包括醫師、藥師、護理師、精神科醫師、心理師、復健師等)之積極介入，確實會使誤用高危險群之誤用情形降低。
3、 疼痛處置相關指引
1. 疼痛政策之制定
疼痛為美國人進入衛生保健系統最普遍的原因，約有7千5百萬個美國人曾遭受急、慢性疼痛，估計美國每年因疼痛花在醫療保健費用，及因疼痛而失去的生產力和收入約有一千億美元，疼痛未受控制會影響病人之生活品質，甚而抑制免疫系統，並導致病人憂鬱，而增加許多醫療成本；多數疼痛常因許多醫療專業人員未曾受過疼痛控制之訓練，或疼痛患者缺乏對疼痛之正確認知，而導致疼痛患者並未受到適當評估、診斷、治療和控制；但使用成癮性麻醉性止痛劑，又可能因濫用、成癮及流用，而導致嚴重之公共衛生問題，因此，臨床工作者和成癮性麻醉性止痛劑管理者，必須在避免成癮性麻醉性止痛劑之流、濫用及維持疼痛控制之醫療品質間，尋找平衡點，制定相關治療或處置指引。
為避免成癮性麻醉性止痛劑之濫用及成癮，應要求醫師確實依據臨床適應症用藥，評估病人濫用或成癮之可能性，不要開立需要時才用之prn處方或每次使用1至2粒等range order；另因疼痛具複雜之成因，須有相關團隊共同合作，包括各相關科別醫師、藥師、護理師、復健師、心理師及長期照護團隊，故應由各相關專業學會、協會組成聯合委員會，互相討論，擬訂疼痛相關照護準則。
2. 慢性疼痛處置之指引(Practice Guidelines for Chronic Pain Management)
2004年至2005年，美國光是因慢性背部疼痛之醫療保健支出就高達850億至1千億美元，故美國疼痛協會訂有「慢性疼痛處置之指引(Practice Guidelines for Chronic Pain Management)」供醫療專業人員遵循，以使病患獲得良好之診治，並減少病患成癮之風險。
該指引於2009年2月增修，增修內容包括如決定長期給予非癌症慢性頑固性病人成癮性麻醉性止痛劑時，必須先衡量其止痛之益處與明顯之危害(包括副作用及成癮性)等，共分14部分，包括：1.病患選擇和風險分層化；2.病患知情同意和鴉片類藥物管理計畫；3. 長期使用鴉片類藥物療法之起始劑量與劑量調整；4.美沙冬； 5.用藥監測； 6. 高危險的患者；7. 藥量逐步升高、高藥量鴉片類藥物療法、不再使用鴉片類藥物療法之處置；8.與鴉片類藥物相關之副作用；9.併同精神治療；10. 駕駛和工作安全；11.居家治療使用藥物和何時諮商；12.痛苦之緩解；13. 懷孕時使用之鴉片類藥物；14. 鴉片類藥物政策等。
3. 下背疼痛之診斷及治療(Diagnosis and Treatment of Low Back Pain)

下背痛是美國病患就診第五常見的理由，美國約有四分之一的成人在近三個月內，曾有持續一天以上下背痛的經驗， 1998年因下背痛導致之醫療保健費用估計約為263億美元，故美國醫學院及APS於2007年10月共同擬訂「下背疼痛之診斷及治療(Diagnosis and Treatment of Low Back Pain)」，並於本次年會再次說明。
臨床醫師應從病患病史(應包括對心理社會的風險評估)和檢查中，區分下背痛病患列屬下列三種分類之一：1.不明原因之下背痛；2.併同神經病變或脊椎狹窄之背痛；3.另一特定之脊椎病變導致之背痛，而做不同之處置。如對不明原因之下背痛患者，臨床醫師應不定期對其作影像及其他檢查，如病患具嚴重或漸行性神經缺陷時，臨床醫師應根據其病史和檢查做適度推測；如病患僅對手術或硬膜外注射類固醇有反應等具有神經病變或脊椎狹窄之徵狀，首先應做核磁共振或電腦斷層掃描之檢查。除此，醫師應該在其治療前考慮療法及用藥之好處和風險，對於多數患者，疼痛的第一線用藥為acetaminophen或非類固醇消炎藥，醫師並應提供患者關於其下背痛之相關資訊、療程與治療目標，同時告訴患者保持活力，及有效的自我照顧方式，並可考量使用其他非藥物治療，如針灸、運動、按摩、瑜伽、認知行為治療等。
4、 成癮性麻醉性止痛藥之副作用
1. 鴉片類成癮性麻醉性止痛劑引起之便秘
據統計約40%至80%使用鴉片類成癮性麻醉性止痛劑的病患會產生便秘之副作用，即使短暫使用鴉片類麻醉性止痛劑兩天，也可能會有便秘的副作用，但臨床上常因病患未主動提及，而未被診斷出來。因便秘會影響病患的生活品質及其服藥順從性，故建議醫師應主動詢問使用鴉片類麻醉性止痛劑病患之腸胃道功能，並應主動建議病患多攝取富含纖維素之食物及水分，並持續規律性地運動，以降低便秘風險；對於已有便秘症狀之病患，建議使用OTC之緩瀉劑，如病患對番瀉葉與bisacodyl等刺激性緩瀉劑沒有反應，就須要灌腸或是手動刺激排便等處置，但此舉對病患尊嚴有負面影響，惟現在有週邊mu鴉片受體拮抗劑可以提供另一個選擇，如：PEG-naloxol（NKTR-118）、Alvimopan（Entereg®）、methylnaltrexone（Relistor®），只是這些藥物相當昂貴，但對緩瀉劑沒有反應的病患而言卻是值得的。另一名演講者講述其進行之搖椅實驗，受試者為45位接受腹部手術患者，於手術後每天使用一小時的搖椅，初步研究結果顯示，病患對止痛藥需求量下降，腹部症狀也比較少，且可以提早出院。使用鴉片類麻醉性止痛劑產生之便秘，其對病患之心理、臨床及經濟負擔之影響是顯著的，未來評估病患的腸胃功能將會是病患使用鴉片類麻醉性止痛劑之標準照護。
2. 美沙冬止痛之危險性及效益評估
美沙冬於1930年代在德國發明，於第二次世界大戰時用作為Morphine之替代藥物，首次命名為“Dolphine”，“Dolor”是“ pain”之意，而“fin”是“ end”之意，但因為其服用後之高致死率，故未被廣泛使用，於1960年代首次被用作海洛因之替代療法，在近來10至15年可用於止痛。美沙冬之危險性是因為其多變之半衰期 (15-150小時) 、高脂溶性(易蓄積)、肝臟代謝(經由CPY 3A4 & 2D6，易導致藥物交互作用)、因阻斷N-methyl D-aspartate(NMDA)接受器而減少Morphine之耐受性與痛覺過敏(hyperalgesia)、及心毒性所導致，其優點是無肝臟首渡效應，可以用於腎衰竭病人，可以製成包括錠劑、液體製劑、注射製劑等各種形式之製劑。美國FDA於2006年11月提醒，美沙冬用於緩解之中度至重度疼痛，其止痛效果約可以持續4至8小時，但卻可以在體內蓄積達8 至59小時，甚至更長。
在美國因美沙引起之致死案例，自1999年不到1,000人逐漸攀升至1995年已達4,462人，其中多數是因美沙冬使hERG通道阻斷，導致心肌再極化發生異常、QT 間期延長 (Torsade de Pointes)或心律不整造成之心毒性或昏迷所造成，年老之婦女、心臟病患、或服用會使QT 間期延長之藥物者、有猝死家族史者、低血鉀或滴血鎂者或服用會抑制CYP 3A4, 2D6之藥物者皆是美沙冬心毒性之高危險群，故美沙冬之劑量小心而緩慢調整，如美沙冬劑量大於每日100 mg/day，應監視其心電圖有無異常，以避免其引起之心毒性。
接著另一講者，針對美沙冬有右旋光性及左旋光性兩種型態，分析其個別活性，右旋光性之活性為左旋光性之10倍，全球各國使用之美沙冬多為消旋，但在德國使用之美沙冬有右旋光性和消旋兩種。據研究顯示，對主要代謝美沙冬之酵素CYP2B6、CYP3A4及CYP2D6的活化作用上，左旋光型態對CYP2B6的活性大於右旋光型態，對CYP3A4的活性上，右旋光型態及左旋光型態並無差異，對CYP2D6的活性，右旋光型態大於左旋光型態； 但在阻斷hERG通道的作用上，左旋光型態是右旋光型態的3.5倍，美沙冬的主要代謝物EDDP及EMDP 對hERG通道並無阻斷作用，因此QT 間期之延長主要是因為左旋光型態的美沙冬所造成的。 

5、 新型止痛藥物
1. 成癮性麻醉性止痛劑
A. 新成份- Tapentadol
Tapentadol其化學式為C14H24NO，結構式如圖一，分子量為257.799 g/mol，為唯一可以作為mu鴉片受體致效劑及抑制正腎上腺素再回收等雙重作用之中樞止痛藥物，其藥理分類屬於鴉片類止痛劑，但也可被分類為非鴉片藥物，美國於2009年2月將之列入第二級管制物質加強管制。
圖一、Tapentadol結構式
 
正腎上腺素再回收抑制劑可作為神經痛及纖維肌痛等慢性疼痛之輔助用藥，以加強鴉片類止痛劑及NSAIDs之作用，並可以降低鴉片類止痛劑或NSAIDs之使用量；較常被使用作為疼痛輔助用藥之非典型性正腎上腺素再回收抑制劑為千憂解duloxetine (Cymbalta®)， levorphanol (Levo-Dromoran®)則為另一具有選擇性的正腎上腺素再回收抑制作用之鴉片類止痛劑。Tapentadol的雙重作用和其他鴉片類止痛劑如hydrocodone、oxycodone和morphine相比，可以提供較有效之止痛效果，且具有較少耐受性之副作用。
美國食品藥物管理局（FDA）於2008年11月核准Tapentadol hydrochloride（Nucynta®，Johnson & Johnson藥廠）用於緩解中重度急性疼痛，成為美國近25年來第一個核准之新的中樞性止痛劑；Nucynta®是一個立即釋放口服錠劑，有50、75與100 mg等三種劑量。其常見的不良反應是噁心、頭暈、嘔吐、嗜睡與頭痛，亦有可能導致呼吸抑制；當與其他鴉片類藥物、毒品或喝酒時，對中樞神經會產生加成性的抑制作用；另外，與其他鴉片類藥物相同，亦有濫用的可能。
Tapentadol不適合使用於任何不適用mu受體鴉片類藥物的病患，例如曾經有嚴重呼吸抑制、急性或是嚴重支氣管氣喘者，有腸絞痛的病患，或是正在使用或過去14天內曾經使用單胺氧化酶抑制劑（MAOIs）的病患；如有癲癇病史之病人應該小心使用；Tapentadol可能發生潛在致命風險的血清素症候群，特別是同時併用血清素刺激性藥物，例如SSRIs（選擇性血清素再回收抑制劑）、SNRIs（血清素－正腎上腺素再回收抑制劑）、TCAs（三環抗憂鬱藥物）、MAOIs與triptans，以及其他可能影響血清素代謝的藥物（包括MAOIs）。
B. 防止濫用、流用之新劑型
臨床上使用成癮性麻醉性止痛劑常遭遇到誤用、濫用、流用與副作用等二大問題。針對誤用、濫用及流用問題，除訂定相關治療指引外，亦可開發防止流、濫用之新劑型，常見合法藥品流用之情形為將口服藥改為經由鼻腔、肛門或靜脈注射等方式給藥，因此，避免流、濫用的新劑型，主要分為下列二種型式：
(1) 內含拮抗劑naltrexone：如ALO-1 (Embeda®)其外層為控釋劑型的嗎啡，內層含拮抗劑naltrexone，若將其打碎，則主成分與拮抗成分同時釋出，無法引起欣快感。
(2) 改變劑型之物理性質：如oxycodone加上無藥理作用量之Niacin(Acurox®)後，因改變製劑物理性質，使其用溶媒抽取時會變成黏稠狀，以致無法單獨將oxycodone抽出用於靜脈注射或鼻吸，另外因Niacin的存在，如使用該製劑過量時會發熱、發汗，正常使用則否。
C. 降低副作用之新劑型：據統計約40%至80%使用鴉片類成癮性麻醉性止痛劑的病患會產生便秘之副作用，因便秘會影響病患的生活品質及其服藥順從性，故近年藥廠致力於研發減緩便秘副作用的製劑，如oxycodone 併用naloxone做成口服長效劑型，另由於methylnaltrexone（Relistor®），僅作用於週邊mu受體，無法經過腦血管障礙，具緩瀉效果。
D. 增加服藥及使用便利之新劑型：如Morphine sulfate緩釋型膠囊（Kadian®）、Fentanyl口頰錠(Fentora®)、Fentanyl噴鼻劑(PecSys®)、Buprenorphine穿皮貼片劑等。
2. 非成癮性麻醉性止痛劑
A. 新成份或新適應症
(1) 腫瘤壞死因子抑制劑（Tumor Necrosis Factor inhibitor；TNF inhibitor）：如Etanerce(Enbrel®) ：腫瘤壞死因子（TNF）為一自然產生的細胞激素（cytokine），會參與正常的發炎及免疫反應，在類風溼性關節炎（RA）病人的關節腔滑液中常會發現TNF的增加，為治療類風濕性關節炎（Rheumatoid Arthritis，RA）之新藥物。
(2) Pregabalin(Lyrica®)： 2004年6月核准用於治療糖尿病周邊神經痛及病變，2007年6月核准用於慢性疼痛之纖維肌痛(Fibromyalgia)，其作用機轉未明。
(3) Cymbalta(Duloxetine®)：原為抗憂鬱藥物，作用為抑制血清素與正腎上腺素的再吸收，2008年核准用於慢性疼痛之纖維肌痛(Fibromyalgia)。 
(4) Milnacipran (Savella®)：原為抗憂鬱藥物，作用為抑制血清素與正腎上腺素的再吸收，2009年核准用於慢性疼痛之纖維肌痛(Fibromyalgia)。
(5) Tanezumab：為抗神經生長因子抗體(anti-NGF antibody未上市，未上市，擬用於關節痛、子宮內膜異位之疼痛。
B. 增加服藥及使用便利之新劑型：如Lidocaine貼片劑( Lidoderm ® )、Ketamine HCl鼻噴劑等。
6、 成癮性麻醉性止痛劑用於慢性疼痛--台灣慢性胰臟炎病人長期使用麻醉藥品之個案研究
LONG-TERM USE OF NARCOTICS BY PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS PAIN: A CASE STUDY FROM TAIWAN
P. Hsu1, C. Chien1, M. Wu1, C. Chang1,1National Bureau of Controlled Drugs, Department of Health, Taipei, Taiwan

本局於此次研討會發表壁報論文，主題為「台灣慢性胰臟炎病人長期使用麻醉藥品之個案研究」（附件2），收集自2005年至2007年，台灣各醫院列報並經提送「行政院衛生署醫療使用管制藥品審核委員會」審查同意長期使用成癮性麻醉性止痛劑治療之慢性胰臟炎病人共34名 (男：32名；女：2名)，針對其性別、年齡、酗酒、疾病、所用藥品等資料及後續追蹤情形進行分析，並進一步分析其致病因子。結果發現：1.在年齡分佈方面，所有案例的平均年齡為39.7歲，男性為39.3歲，女性為46.0歲，女性明顯高於男性。2. ，進一步分析男性個案發現，約有85.3%有酗酒之紀錄，反觀女性個案皆非酗酒者。3. 慢性胰臟炎個案最常使用之藥物前五名依序為(1)Pethidine Inj. 50mg/ml(佔41.2%); (2)Morphine tab. 10mg (佔38.2%); (3)Morphine sulfate Sustained Release Tab. 30mg (35.3%); (4)Fentanyl patch 25-50ug/h (23.5%); (5)MST Continus Tab. 60mg(20.6%)(某些病人同時使用一種以上之藥物)。4.大部分的個案(55.9%)亦伴隨著精神方面的問題。5.在病人的後續追蹤方面，有25名仍繼續使用，有6名病人已停止使用，有3名個案已死亡。本研究之結果顯示過量飲酒可能為慢性胰臟炎之致病因子，然而其他之致病原因(如基因等)仍需進一步研究。再者，由於慢性胰臟炎容易反覆發作，故大部分醫師會同時開立Pethidine及長效之成癮性麻醉性止痛劑以緩解病人疼痛。為避免病人長期使用麻醉藥品而成癮，各醫院應針對個案建立適當之減量治療計畫。
第四章    建議事項
1、 「疼痛」視為繼體溫、脈搏、呼吸、血壓之後的第五個生命徵象，世界衛生組織(WHO) 於1990年宣佈「免於疼痛是一種基本人權」，美國於2001年將疼痛處置納入美國醫院評鑑機構（Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization，JCAHO）之評鑑項目，而為促進醫療上合理使用管制藥品，提升國人疼痛控制之醫療品質，以避免醫療不當使用成癮性麻醉性止痛劑，降低藥物濫用，達成病人免於疼痛及避免管制藥品流、濫用雙贏之目標，應結合醫藥相關公會、疼痛及麻醉相關學會、協會，推廣醫事人員對疼痛處置及使用成癮性麻醉性止痛劑之持續教育，並加強民眾疼痛控制之正確觀。
2、 國際間疼痛相關學會訂有相關臨床使用指引，供醫療專業人員疼痛處置時參考，本局為有效管理癌症疼痛與非癌症慢性頑固性疼痛使用成癮性麻醉性止痛劑治療，亦訂有多項管理規定與注意事項，如：「麻醉藥品臨床使用規範」、「醫院院內麻醉藥品管理要點」、「吩坦尼穿皮貼片劑使用管理注意事項」、「病患自控式止痛法（PCA）使用麻醉藥品注意事項」、「癌症疼痛治療處方手冊」、「麻醉藥品用於癌症末期患者居家治療注意事項」、「醫師為非癌症慢性頑固性疼痛病人使用成癮性麻醉藥品注意事項」、「慢性胰臟炎病人使用成癮性麻醉藥品之用藥指引」及「醫師為疑似有藥癮之非癌症慢性頑固性疼痛病人使用麻醉藥品之注意事項」等，惟為配合國際疼痛控制趨勢，可委由國內疼痛或麻醉相關專業學會，參考國際間相關報告，適時編修我國適用的多項管理規定與注意事項，以增進疼痛醫療品質，確保病人用藥權益，預防不當使用成癮性麻醉性止痛劑所導致之醫源性成癮。
3、 本局目前供應之成癮性麻醉性止痛劑為吩坦尼、嗎啡、配西汀、可待因等，而其他國家常見者尚有hydrocodone、oxycodone、hydromorphone、oxymorphone、dihydrocodeine、methadone等，另有新藥如tapentadol等，但因其各具不同藥理特性及藥物動力學性質，臨床上使用效果與副作用亦不相同，故應進一步瞭解各種成癮性麻醉性止痛劑之特性、新劑型及其臨床運用，考量國內臨床使用之需求，適時引進，以提供醫療使用，增進我國疼痛治療之用藥選擇及效果。
4、 持續參與疼痛控制相關國際會議，吸收分享最新資訊，汲取國際間急性疼痛、癌症疼痛和非癌症慢性疼痛的診斷、治療和管理新知，期能制定較佳之公眾政策及臨床指引，以預防及減少疼痛，防制成癮性麻醉性止痛劑誤用、濫用或流用。
附件一、議程
	Wednesday, May 6
	Thursday, May 7
	Friday, May 8
	Saturday, May 9

	7–9 pm

Clinical and Basic Science Data Blitz

Robert Yezierski, PhD, and Marie Hoeger-Bement, PhD PT, Moderators
	7:15–7:30 am

Gathering and Introductions

7:30–8:30 am
Opening Session
Keynote Address

(101) The Spinal Cord-Brain Dialogue: Organizational Principles of Pain Processing Suggested in the Evolutionary Journey from Worms to Humans
Tony Yaksh, PhD 
Plenary Lecture

(102) Google Pain: The Place of Narrative
David Morris, PhD

8:30–9 am

State of the Society

(103) State of the Society
Charles Inturrisi, PhD, APS

9–10:30 am

Welcome Reception in Exhibit Hall

10:45 am–12:15 pm
Symposia and Paper Presentations

(301) Aging and Pain: Mechanisms, Models, and Clinical Effects
Robert Yezierski, PhD (Moderator); Suzanne Leveille, PhD RN; Monique Cherrier, PhD; William Lariviere, PhD
(302) Challenge of Implementing Opioid Risk Assessment and Treatment Programs for Patients with Pain Within a Healthcare System
Robert Jamison, PhD (Moderator); Andrew Bertagnolli, PhD; Rollin Gallagher, MD MPH
(303) Pain Perspectives in Sickle-Cell Anemia: From Bench to Management in Children and Adults and the Emergency Department Experience
Paula Tanabe, PhD RN (Moderator); Carlton Dampier, MD; Kalpna Gupta, PhD; Wally Smith, MD
(304) The Role of Sleep in Hyperalgesia and Persistent Pain
Michael Smith, PhD (Moderator); Ralph Lydic, PhD; Monika Haack, PhD

(305) Cognitive Behavior Therapy for Chronic Pain: State of the Evidence and Future Directions
Christopher Eccleston, PhD (Moderator); Francis Keefe, PhD; Tonya Palermo, PhD
(306) Innovations in Pain Education: Multidisciplinary Perspectives
Beth Murinson, MD PhD MS (Moderator); Karen Kaiser, PhD RN AOCN CHPN; Luis Buenaver, PhD; Dean Parmelee, MD

(307) Paper Presentations: Human Disease and Models

12:30–2 pm

Corporate Satellite Lunch Symposium

Pain and Aging in America: The Future is Now

Christine Miaskowski, PhD RN FAAN (Program Chair); Lori

Reisner, PharmD FCSHP; Keela Herr, PhD RN FAAN, AGSF; F. Michael

Gloth, III, MD FACP AGSF
The Impact of Genetic Polymorphisms on Pain and Analgesia:Will Genetics Affect Current Pain Management Strategies?
2:15–3:45 pm

Symposia

(308) Cannabinoids for Pain Management: From Bench to Bedside and Beyond?
Mark Ware, MD MSc (Moderator); Donald Abrams, MD; Andrea Hohmann, PhD 
(309) Opioid-Induced Hyperalgesia and the Role of Alpha-2 Receptor Agonists in Its Clinical Management
Sara Hall, MS RN-BC APRN BC (Moderator); Miles Belgrade, MD; George Wilcox, PhD; Jianren Mao, MD PhD
 (310) Judging Pain in Others
Raymond Tait, PhD (Moderator); Kenneth Craig, PhD; Lynn Breau, PhD RPsych; Keela Herr, PhD RN
(311) Analgesic Drugs for Spinal Delivery
Tony Yaksh, PhD (Moderator); James Eisenach, MD; Christopher Bernards, MD
 (312) Beyond Opioids: Advanced Pain and Symptom Management in Pediatric End-of-Life Care
Stefan Friedrichsdorf, MD (Moderator); Leora Kuttner, PhD; Krista Warren, MSN RN PNP
 (313) Practice Guidelines for Chronic Pain Management: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Chronic Pain Management
Richard Rosenquist, MD (Moderator); James Rathmell, MD; Oscar DeLeon-Casasola, MD; Richard Connis, PhD; Roger Chou, MD (Discussant)

4–5 pm

SIG Meetings
(120) Basic Science

(121) Forensics

(122) Genetics and Pain

(123) Measurement of Pain and Its Impact

(124) Pain and Disparities

(125) Pain in Infants, Children, and Adolescents

(126) Pain Rehab
4:15–5:45 pm

Author-Attended Poster Session (Odd)

6:30–10 pm
Clinical Centers of Excellence and Awards Gala
	6:45–8:15 am

Corporate Satellite Breakfast Symposium

Tackling the Pain Continuum: New Strategies to Break the Cycle of Acute and Chronic Pain

Practitioner’s EdgeSM: Abuse- Deterrent Opioid Formulations: From Science to Practice

8:30–10 am

Symposia
(314) Pain as Policy: Effects on Quality and Compliance
Renee Manworren, MS RN-BC CNS (Moderator); Darryl Rich, PharmD MBA FASHP; Paul Arnstein, PhD RN 
(315) Antianalgesic Effects of Mu-Opioids: Molecular and Genetic Mechanisms
Luda Diatchenko, PhD (Moderator); David Clark, MD PhD; Mark Hutchinson, PhD

8:30 am–12:15 pm

Workshops
(W101) Migraine Pain: What Have We Learned from the Preclinical Models?
Michael Gold, PhD (Moderator); Rami Burstein, PhD; Dan Levy, PhD; Jeffrey Mogil, PhD; Andrew Russo, PhD; Christopher Salvatore
(W102) Cognitive Aspects of Pain
Volker Neugebauer, MD PhD (Moderator); Vasco Galhardo, PhD; Sean Mackey, MD PhD; Vania Apkarian, PhD
(W103) Successful Grant Writing and Funding Opportunities in Pain Research
Laura Stone, PhD (Moderator); John Kusiak, PhD; Linda Porter, PhD; Steven Kaminsky, PhD; Jennifer Haythornthwaite, PhD; Alan Willard, PhD

10:45 am–12:15 pm

Symposia
(316) Evaluating Antinociceptive Drug-Drug Interactions: Mechanisms, Efficacy, and Therapeutic Index
George Wilcox, PhD (Moderator); Ian Gilron, MD MSc FRCPC; Dennis Paul, PhD; Carolyn Fairbanks, PhD
(317) Opioid-Induced Constipation
David Craig, PharmD BCPS (Moderator); Arthur Lipman, PharmD FASHP; Robert Massey, PhD RN NEA-BC

12:30–2 pm

Corporate Satellite Lunch Symposium

An Integrated Approach to Treating Fibromyalgia Syndrome

Daniel Clauw, MD (Moderator); Lucinda Bateman, MD MS; Thomas

Brannagan III, MD; Lesley Arnold, MD

2:15–3:15 pm

Plenary Sessions

(104) Mechanisms of the Most Powerful Pain Relievers of All—General Anesthetics
Marshall Devor, PhD
(105) This Will Hurt Me More Than It Hurts You (or Vice Versa): Considering Individual Differences in Pain
Roger Fillingim, PhD

4–5:30 pm

Author-Attended Poster Session (Even)

5–6 pm

SIG Meetings
(128) Clinical Trials

(129) Ethics and Philosophy

(130) Nursing Issues

(131) Pharmacotherapy

(132) Psychosocial

6:30–8:30 pm

Basic Science Research Dinner

(136) Basic Science Dinner: Death of the Dogma? Paradigm-Shifting Questions About Mechanisms of Pain

Laura Stone, PhD and Robert C. Coghill, PhD (Moderators); Yves De Koninck, PhD; Marshall Devor, PhD; Donald D. Price, PhD; Michael Salter, MD PhD; Tony Yaksh, PhD

6:30–8:30 pm

Corporate Satellite Dinner Symposium

Take the Breakthrough Pain Challenge: An Expert-Led Debate

Steve Passik, PhD
9:30 pm–1 am

An Evening with the Pain Sensations
	8:30–10 am

Debate
(106) Controversy: Opioids for Breakthrough Pain in Chronic, Noncancer Patients
Peter Lacouture, PhD MS (Moderator); Bob Rappaport, MD; John Markman, MD; Charles Argoff, MD

10:15–11:45 am

Symposia and Paper Presentations
(318) Tailoring Medications to Our Genes: How Far Are We from Personalized Pain Medicine?
Samuel McLean, MD MPH (Moderator); Jeffrey Mogil, PhD; Jörn Lötsch, MD
(319) Systemic Lidocaine for Perioperative Management of Visceral Pain
Debra Gordon, RN MS FAAN (Moderator); Gary Strichartz, PhD; Timothy Ness, MD PhD; Scott Groudine, MD
(320) Repetitive Motion Disorders and Nerve Inflammation
Geoffrey Bove, DC PhD (Moderator); Mary Barbe, PhD; Ann Barr, DPT PhD
(321) Pain in Individuals with Intellectual and Developmental Disabilities
Frank Symons, PhD (Moderator); Kenneth Craig, PhD; Hal Siden, MD MHSc FRCPC
(322) Children with Irritable Bowel Syndrome and Other Functional Gastrointestinal Pain Disorders: Assessment, Treatment, and Understanding
Rona Levy, PhD MPH MSW (Moderator); Marcia Meldrum, PhD; Jennie Tsao, PhD; Robert Shulman, MD

12:00–1:15pm
Corporate Satellite Lunch Symposium

(323) Methadone Analgesia: Risks and Benefits
Ricardo Cruciani, MD PhD (Moderator); Mori Krantz, MD FACC; Chin Eap, PhD
(324) Paper Presentations: Molecular and Systems Biology

1:45–3:15 pm

Symposia and Paper Presentations

(325) The Relevance of Descending Inhibition to the Understanding and Treatment of Neuropathic Pain
James Eisenach, MD (Moderator); Mary Heinricher, PhD; Kenichiro Hayashida, DVM PhD; Martin Angst, MD
(326) Social Disparities in Pain Evaluation and Treatment: Interventions and Outcomes
Beverly Thorn, PhD (Moderator); Francis Keefe, PhD; John Chibnall, PhD; Lisa Campbell, PhD
(327) Overcoming Roadblocks to the Use of Interdisciplinary Pain Management Programs
Michael Schatman, PhD (Moderator); Robert Gatchel, PhD ABPP; Steven Stanos, DO
(328) Brain Stimulation for the Management of Neuropathic Pain: Noninvasive, Deep Brain, or Both?
Ricardo Cruciani, MD PhD (Moderator); Morten Kringelbach, DPhil; Helena Knotkova, PhD
(329) Learning to Live with Pain: Advances in the Psychology of Human Suffering
Mark Jensen, PhD (Moderator); Kevin Vowles, PhD; Lance McCracken, PhD; Joanne Dahl, PhD
(330) Interventions for Cancer Pain
Allen Burton, MD (Moderator); Oscar DeLeon-Casasola, MD; Michael Erdek, MD
(331) Paper Presentations: Treatment Approaches


附件二、壁報論文
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Methods

In this study, we uilized 2005-2007
case data reviewed by RACCDMU to
analyze the medication, follow-up, and
related risk factor of patient with
chronic pancreatitis

Results and discussions

This research analyzed 34 cases with
chronic pancreatitis in 2005-2007, The
average age of male and female was
39.3 and 46.0 y/o, respectively.

Fig 2 The characteristics of male and female eases
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We mainly discovered: (1)There is a

preponderance male patient in all
cases (male32, female:2) (Fig2)

afalcohlism In male eases

1
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(2)The five narcotics used frequently:
Pethidine Inj.  50mg/ml  (41.2%),
Morphine  Tab,  10mg  (38.2%),
Momphine Sulfate Sustained Relcase
Tab, 30mg (353%), Fentanyl patch
25-S0ugh  (235%), and  MST
Continus Tab. 60mg (20.6%). It
appeared that some patients received
more than one kind of narcotics(Fig 4)

Fig 4 The five marcoties used frequeatly

(Addiionally, sbout 55.9% patients
were associated with- psychological
problems  (Fig2). Regarding. 2
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Conclusions

(1) In summary, excessive drinking
may be a risk factor of chronic
pancreatitis;  however, the other
pathogenic causes (such as: genes, elc,)
need further studies.

(2) Moreover, because chronic pan-
crealitis often attacks repeatedly, the.
majority  of physicians  prescribe
Pethidine and long-acting opioids (o
alleviate patients” pain simulfancously.
(3) Finally, in order to avoid patients
becoming addicted, hospitals must
establish appropriate treatment plans
for patients to reduce use of narcoties
radually.
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