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Key messages

維肌痛症（fibromyalgia）的特徵為分布廣泛的全身性疼痛，伴

隨疲勞、睡眠障礙及其他認知、身體及情緒方面的症狀。許多

病人症狀持續多年，對醫療照護的需求甚高，有些則因相關症狀導致

生活品質降低甚至失能。儘管目前已有多種治療方式，臨床上仍面臨

許多挑戰 1。

指引的緣起與更新

有些疾病的症狀表徵與纖維肌痛症極為相似，或是會引發次發性

纖維肌痛症；許多纖維肌痛症病人可能有其他共病，或是同時有其他

慢性疼痛症狀。在臨床診斷時，需要與一些風濕免疫科疾病、神經系

統疾病、感染性疾病和內分泌疾病進行鑑別 1。一般對疼痛的分類，

係根據痛感發生位置（例如頭痛）、疼痛的病因（例如癌症疼痛）或

主要受影響的解剖系統（例如神經病變痛）來定義，然而纖維肌痛症

的診斷，並不屬於這些分類原則 2。凡此種種都增加了診斷上的難度。

有鑑於國內對纖維肌痛症的認知普遍不足，台灣纖維肌痛症諮詢

委員會於 2012 年首次出版了「纖維肌痛症台灣臨床處置指引」。隨

著近年來研究證據的累積，對疾病的認識更為深入，各國對纖維肌痛

症的診斷標準與時俱進，藥物與非藥物治療的療效證據更加明確，應

用在臨床實務上，診療的效率與品質亦隨之提升 3,4。職是之故，本諮

詢委員會再次集結來自疼痛科、復健科、神經內科、護理學科、精神

醫學科、風濕免疫科、生物醫學科學等各相關科別的成員，組成跨領

域的專家編輯團隊，於 2021 年發表更新版的臨床處置指引。

纖

編審：王署君 教授 / 主任

第 1 章       前言
●  纖維肌痛症的盛行率在全球估計為 0.7 – 13.4%，在台灣估計

為 5.8%。相關危險因子包括兒童時期的逆境、女性、年齡較
大 / 中年、吸菸、身體質量指數偏高、戒酒和成年前已有的
疾病。

●  纖維肌痛症的 3 大主要症狀為疼痛、疲勞和睡眠問題，其他
常見特徵包括認知功能障礙、記憶衰退、憂鬱、焦慮等。
ICD-11 將纖維肌痛症歸為第一大類「慢性原發性疼痛」下的
第一項「廣泛的慢性原發性疼痛」。

●  纖維肌痛症的診斷建議以 2016 年版 ACR 診斷標準為主，
2011 年版亦可並行。其診斷為主動診斷，不須排除其他疾病。

●  纖維肌痛症的治療架構以病患為中心，核心原則包含全面綜
合評估、病患衛教、目標設定以及藥物和非藥物治療，並定
期衛教及監測。藥物治療原則為「從低劑量開始，再緩慢增
加劑量」，以減少副作用和提高遵醫囑性。

●  常用藥物包括抗癲癇藥物、抗憂鬱藥物、肌肉鬆弛劑、止痛
劑、安眠藥和抗精神病藥物，其中僅 pregabalin 和 duloxetine 
獲得台灣衛生福利部治療纖維肌痛症的適應症。

●  纖維肌痛症患者常需併用 2 種以上的藥物治療，在併用時需
考量藥物交互作用。纖維肌痛症患者的共病發生率比一般人
高，治療共病也可改善纖維肌痛症症狀的嚴重程度。

●  非藥物治療是診療與照護纖維肌痛症的重要環節，病患衛教、
運動、心理治療與認知行為療法已獲得認可，另外還有多種
輔助或另類療法。

●  對於纖維肌痛症的預後與療效評估，至少需經過 3 – 6 個月治
療後，再視疾病進展或控制狀況來決定用藥方針。
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在過去十年當中，纖維肌痛症的診斷標準經歷了一些改變，主要

著重在必須是廣泛分布的疼痛，且不須使用排除法來確診。在第一版

台灣臨床處置指引中，介紹了 2011 年版美國風濕病醫學會（American 
College of Rheumatology, ACR）的纖維肌痛症診斷標準、Wolfe F 等
人據以發展出的纖維肌痛症症狀嚴重程度量表（Symptom Severity 
Scale, SSS），以及在臨床研究普遍採用的 1990 年版 ACR 診斷標準。

本版指引的重要更新之處，是以 2016 年版 ACR 診斷標準為主，2011 
年版亦可並行，但運用時須留意是否為廣泛性疼痛，以免與區域性疼

痛混淆 3。2013 年加拿大疼痛醫學會（Canadian Pain Society, CPS）

與加拿大風濕病醫學會（Canadian Rheumatology Association） 的診

斷建議，和 2016 年版 ACR 診斷標準的精神一致：纖維肌痛症為主動診

斷，與其他診斷並無相關，即不須排除其他疾病 3,5，本版指引也將延續

此一精神。除此之外，對症狀的描述務求盡可能的明確化，期使方便

應用於臨床診斷。

纖維肌痛症診斷的變革亦體現在國際疾病分類標準（International 
Classification of Diseases, ICD）診斷碼的變化。在最新的 ICD 第 11 
版（ICD-11）中，世界衛生組織（World Health Organization, WHO）首

度以系統性的方式為慢性疼痛進行分類，將臨床最常見的相關疾病分

為七大類，包括：原發性疼痛、癌症疼痛、術後或創傷後疼痛、神經

病變痛、頭痛、臟器疼痛及肌肉骨骼疼痛（圖 1），其中纖維肌痛症歸

屬於第一大類「慢性原發性疼痛」（chronic primary pain）下的第一項

「廣泛的慢性原發性疼痛」（1.1. Widespread chronic primary pain, 
including fibromyalgia syndrome），可見當今醫療領域對纖維肌痛症的

重視 2。值得一提的是，ICD-11 的修訂台灣也有參與其中，展現出台灣

醫界對於慢性疼痛的投入與貢獻。 

關於纖維肌痛症在國內外的流行病學數據、致病機轉、藥物與非

藥物治療、療效評估方式，本版指引亦彙整近年來的研究成果，呈現相

關內容。除此之外，本版指引參考 Arnold LM 等人於 2012 年發表的

基層醫師纖維肌痛症治療架構、歐洲抗風濕病聯盟（European 
League Against Rheumatism, EULAR）於 2017 年更新的治療建議，

以及 Sarzi-Puttini P 等人於 2020 年發表的治療流程，並依照國內實際

情況設計出診療流程，提供清楚明確的步驟供臨床醫師參考。

由於纖維肌痛症病人的生理及疾病狀況往往存在相當大的個體差

異，實務上，臨床醫師需要審慎地進行全面性評估才能正確診斷，再

根據病人的個別狀況決定最佳的治療方式。期許本處置指引的出版與

推廣，能增進國內對纖維肌痛症的認識，做為臨床醫師重要的參考工

具，以落實纖維肌痛症的及早診斷，同時透過具有實證基礎的治療建

議，促進纖維肌痛症的照護，以期緩解病人症狀，改善其身體功能，

進而提升生活品質。

IASP Task Force / WHO 定義之慢性疼痛
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圖 1       ICD-11 慢性疼痛分類2

1       前言
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維肌痛症的盛行率常因採用的診斷標準不同，而有所差異。纖

維肌痛症的盛行率概況大致如下：

盛行率與發生率

以 ACR 1990 年版診斷標準所進行的研究顯示，估計全球平均盛

行率為 2.7%，女性與男性平均比率為 3:1。盛行率隨年齡增加，50 - 
60 歲為高峰。在 5 個歐洲國家（法國、葡萄牙、西班牙、德國和義

大利）的研究估計的盛行率為 4.7% 1。根據每個研究所使用的診斷標

準不同、以及研究族群的不同，盛行率研究結果差異頗大。

圖 2 為不同研究中台灣以及世界各國纖維肌痛症盛行率的估

計值，這些研究所使用的診斷標準及問卷包含：LFESSQ（London 
Fibromyalgia Epidemiology Study Screening Questionnaire；以淺綠色

標示）、COPCORD（Community Oriented Program for the Control of 
Rheumatic Diseases；以深綠色標示）、1990 年版 ACR 診斷標準 （以

藍色標示）和 2010 年版 ACR 診斷標準（以紅色標示），其中日本和

美國的研究皆使用 2010 年版 ACR 診斷標準。需注意的是，因評估方

式不盡相同，因此不宜直接比較不同地區的盛行率 1-4。

纖

編審：陳俊宏 教授

第 2 章       盛行率
References: 
1. Bair MJ, Krebs EE. Fibromyalgia. Ann Intern Med. 2020;172(5):ITC33-ITC48.
2. Treede RD, et al. A classification of chronic pain for ICD-11. Pain. 2015;156(6):1003-1007.
3. Wolfe F, et al. 2016 revisions to the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic criteria. Semin Arthritis Rheum. 2016;46(3):319-329.
4. Macfarlane GJ, et al. EULAR revised recommendations for the management of fibromyalgia. Ann Rheum Dis. 2017;76(2):318-

328.
5. Fitzcharles MA, et al. Canadian Pain Society and Canadian Rheumatology Association recommendations for rational care of

persons with fibromyalgia: A summary report. J Rheumatol. 2013;40(8):1388-1393.
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亞洲國家的研究中，韓國一項研究採用修訂版 2010 年 ACR 診斷

標準的研究結果顯示慢性疼痛病患中有 13.4% 患有纖維肌痛症。因此

推算纖維肌痛症的盛行率約為 11.0%。此數據遠高於先前兩項大規模

流行病學研究的 2.2%（以一般大眾 n = 1,028 的世代研究）和 1.7%
（以曾至基層醫療中心求醫的病人為研究分析對象）5。

另一個亞洲國家日本於 2011 年進行的網路調查發現，受訪者中有 
12.4% 出現慢性疼痛相關症狀，其中 2.1% 回報的症狀與纖維肌痛症的

症狀相符。此次調查得到的盛行率與 2003 年的研究相近（1.7%）6。

不同版本 ACR 診斷標準之影響

1990 年版 ACR 診斷標準僅限於廣泛性疼痛及壓痛，修訂版 
2010 年診斷標準擴大至更多症狀並由病患自我評估。因此在蘇格蘭

東北部分別以 1990 年版、2010 年版和修訂版 2010 年診斷標準進行

的橫斷研究，得到的盛行率數據分別為 1.7%、1.2%、5.4%，男女比

分別為 1:13.7、1:4.8、1:2.3。三者相較以修訂版 2010 年診斷標準所

得到的男性盛行率較高（表 1）7。修訂版 2010 年診斷標準對於研究

及臨床實務上具有重要意義。

最後，在 2020 年有一篇回溯性文獻整理 23 篇前瞻性世代研究

指出纖維肌痛症的發生率中位數為 4.3/ 千人 - 年（0.3 - 18.8/ 千人 -
年），在患有內科疾病者的發生率中位數則為 14.0/ 千人 - 年（1.2 - 
32.7/ 千人 - 年）8。

疾病負擔

纖維肌痛症對工作、生產力和就業狀況的負面影響不容忽視。美

國纖維肌痛症病人中約半數表示曾因疾病導致工作中斷，包括：工作

時間縮短（10%）、失能（21%）以及失業或提早退休（19%）9。

在美國和波多黎各對 1700 名纖維肌痛症病人進行的調查發現，

有 21.6％ 的病人失業，29.9% 的病人獲得失能給付 9。

2       盛行率

2008 年陳俊宏醫師在南投縣進行纖維肌痛症流行病學調查，以 
Wolfe 量表和 White 量表篩檢纖維肌痛症，發現在一般社區民眾的纖

維肌痛症盛行率分別為 6.7% 及 9.8%2；女性的盛行率明顯高於男性，

以 Wolfe 量表評估分別為 8.3% 及 4.4%，男女比為 1:1.9；患病年齡

層以 65 – 74 歲居多，其次為 50 – 64 歲。在該社區型研究中也發現，

纖維肌痛症與生活壓力、情緒困擾有劑量效應的關係，也就是說倘若

受試者同時有生活壓力與情緒困擾，罹患纖維肌痛症的風險高於兩項

皆無者 2。

而後陳俊宏的台中中醫大團隊在 2015 年發表，根據台灣健保

資料庫估計台灣纖維肌痛症的標準化盛行率和發生率分別為 5.8%
（95% CI 4.5 - 7.6%）和 20.2 / 千人 - 年（95% CI 13.1 - 31.6/ 千人 -
年），女性和中年人的患病比例較高。以上標準化的盛行率數據和美

國（6.4%）、德國（5.4%）採用 2010 年 ACR 診斷標準所作的估計

以及之前在南投縣（6.7%）的研究數據相近 3。

圖 2       台灣以及世界各國的纖維肌痛症盛行率1-4

日本 2.1%

台灣
5.8-9.8%美國 6.4%

巴西 2.5%

加拿大 3.3%
丹麥 0.7%

香港 0.8%

韓國 1.7-2.2%
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在全球的研究資料則指出，纖維肌痛症病人因失能每年平均減少

工作日數 23 – 30 天。纖維肌痛症所造成的整體支出負擔（以 2012 
年為準），幾乎為未罹患慢性廣泛疼痛者的 3 倍之多 9。

在台灣，纖維肌痛症同樣也造成極大的社會經濟負擔，直接醫療

成本達全年醫療照護整體支出總額的 2.5%，佔國內總產值的 0.5%，

預估纖維肌痛症十年的整體成本高達美金 20 億以上 10。
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2. 陳俊宏等人。篩檢南投縣居民纖維肌痛症之盛行率及相關因素。中台灣醫誌 2008;13(3):136-142.
3. Su CH, et al. Increased risk of coronary heart disease in patients with primary fibromyalgia and those with concomitant 

comorbidity—A Taiwanese population-based cohort study. PLoS One. 2015;10(9):e0137137.
4. Lan CC, et al. Increased risk of a suicide event in patients with primary fibromyalgia and in fibromyalgia patients with 

concomitant comorbidities: A nationwide population-based cohort study. Medicine (Baltimore). 2016;95(44):e5187.
5. Lee HJ, et al. Prevalence of fibromyalgia in fourteen Korean tertiary care university hospital pain clinics. J Pain Res. 

2018;11:2417-2423. 
6. Nakamura I, et al. An epidemiologic internet survey of fibromyalgia and chronic pain in Japan. Arthritis Care Res (Hoboken). 

2014;66(7):1093-1101.
7. Jones GT, et al. The prevalence of fibromyalgia in the general population: A comparison of the American College of 

Rheumatology 1990, 2010, and modified 2010 classification criteria. Arthritis Rheumatol. 2015;67(2):568-575.
8. Creed F. A review of the incidence and risk factors for fibromyalgia and chronic widespread pain in population-based studies. 

Pain. 2020;161(6):1169-1176.
9. Skaer TL, Kwong WJ. Illness perceptions and burden of disease in fibromyalgia. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 

2017;17(1):9-15. 
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表 1       使用不同版本 ACR 診斷標準所得之盛行率資料 

2       盛行率

ACR
診斷標準

盛行率
（95% 信賴區間 )

女性對男性的
比率

確診有風濕病的
百分比

1990 年版 1.7 (0.7-2.8) 13.7 55

2010 年版 1.2 (0.3-2.1) 4.8 28

修訂版 2010 年 5.4 (4.7-6.1) 2.3 45

編審：李克仁 醫師 / 謝宜哲 部主任
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主要症狀與其他常見症狀

纖維肌痛症是一種複雜的慢性疼痛疾病，病患常有廣泛性、慢性

疼痛（超過 3 個月）。疼痛、疲勞和睡眠問題是最主要的特徵，其他

常見特徵包括：認知功能障礙、記憶衰退、憂鬱、焦慮等。圖 3 標示

出纖維肌痛症的 3 大主要症狀（cardinal features）：疼痛、疲勞和睡

眠障礙，以及其他常見症狀 1,2。

鑑別診斷

纖維肌痛症通常與其他慢性疼痛疾病一起歸類在功能性生理症候

群，臨床醫師必須注意不同疾病可能對病患造成的影響。特別要強調

的是，其他疾病的表現並不能排除對纖維肌痛症的診斷，且在臨床上

對所有疾病都需要加以注意。一般而言，區分纖維肌痛症和其他疾病

的鑑別診斷包含了風濕科疾病、神經科疾病、傳染病及內分泌疾病（表 
2）1,3。
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2010 年 ACR 診斷標準建議可列入考量的身體症狀

由於纖維肌痛症是種複雜的慢性疾病，可能出現的症狀相當多樣

化，因此除了前段所述的 3 大主要症狀和其他常見症狀之外，2010 
年 ACR 診斷標準也建議，可列入考量的身體症狀還包含：頭痛、腸

躁症、排尿疼痛、雷諾氏症（Raynaud's phenomenon）、聽力障礙、

頭暈、下腹痛 / 痙攣、上腹痛、膀胱痙攣、口腔潰瘍、耳鳴、失眠、

腹瀉、脫髮、口乾、呼吸急促、緊張、便秘、搔癢、乾眼、胸痛、憂鬱、

胃灼熱、皮疹、肌痛、喘鳴、癲癇、嘔吐、蕁麻疹 / 濕疹、肌肉無力、

發燒、思考或記憶困難、噁心、日曬敏感、視力模糊、食慾不振、麻

木 / 刺痛、頻尿、易瘀傷、味覺喪失 / 改變、疲勞等 4。

表 區別纖維肌痛症和其他一些主要的疾病 1,

疾病名稱 鑑別特徵及症狀

風濕科疾病

類風濕性關節炎
重要的關節疼痛、對稱關節腫脹、關

節線壓痛、晨起僵硬 > 1 小時

全身性紅斑狼瘡
侵犯身體多個系統、關節 / 肌肉疼

痛、皮疹、光敏感、發燒

多關節性骨關節炎
關節僵硬、關節摩擦聲（crepitus）、

多處關節疼痛

風濕性多肌痛症

（polymyalgia rheumatica）

近肩處及骨盆帶疼痛、無力、僵硬，

常見於老年人

多發性肌炎（polymyositis）
或其他肌肉病變

對稱性近端肌肉無力和疼痛

2

圖 3      纖維肌痛症的主要症狀與其他常見症狀 2

主要症狀     其他常見症狀

疼痛

疲勞

●    生理、心理

情緒症狀

其他常見症狀

認知功能障礙 睡眠障礙
●  失眠
●  頻繁醒來
●  無恢復效果的睡眠

●   無法專注
●   記憶衰退

自律神經失調

  

局部疼痛症狀

對外部刺激過度敏感
僵硬

●   憂鬱

●   焦慮
●   創傷後壓力症候群

●   廣泛性疼痛

（從頭到腳）
●    與神經病變痛、

感覺異常有關的
●    症狀描述

●    晨起僵硬不超過 

60 分鐘

●   視線模糊、畏光及乾

眼症
●   不穩定感
●   四肢對冷的反應發生

變化（包含雷諾氏症）
●   姿勢性低血壓

●   偏頭痛或頭痛
●   胃痛或消化不良
●   腹痛或腸躁症
●   經痛
●   外陰疼痛
●   排尿困難

●   對光、氣味及聲音過

度敏感
●   對化學物質敏感

3       臨床表徵與症狀
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1
（承上頁表）

脊椎關節病變
頸椎、胸廓中部、前胸部或腰椎區域局部疼

痛；疼痛和僵硬造成的外在活動限制

軟骨症
擴散性骨痛、骨折、近端肌肉病變伴隨肌肉

無力

神經科疾病

神經病變 劇痛或灼痛、刺痛、麻木、無力

多發性硬化症

視力變化（單側局部或完全喪失視力、複

視）、腿部麻痺或軀幹帶狀麻痺、言語含糊

（發音困難）

傳染病

萊姆病 皮疹、關節炎或關節痛，發生於流行病疫區

肝炎 身體右上象限疼痛、噁心、食慾不振

內分泌疾病

副甲狀腺機能亢進
容易口渴、頻尿、腎結石、噁心 / 嘔吐、食

慾不振、骨骼變薄、便秘

庫欣氏症候群

（Cushing syndrome）

高血壓、糖尿病、多毛症、月亮臉、體重增

加

愛迪生氏症

（Addison disease）

姿勢性低血壓、噁心、嘔吐、黑色素沉澱、

體重減輕

甲狀腺機能低下 怕冷、反應變慢、便秘、體重增加、掉髮

3       臨床表徵與症狀

維肌痛症為多重症狀的症候群，嚴重程度差異頗大，廣泛性身

體疼痛為關鍵症狀。纖維肌痛症的診斷不需採用排除性診斷，

也毋須經專科醫師才能確診。儘管可能需要進行一些檢查以排除其他

情況，但目前尚無實驗室檢驗項目可用於確定診斷，只要符合纖維肌

痛症的診斷條件即可下此臨床診斷 1。近年研究發現，纖維肌痛症的

激痛點（trigger points），可用超音波彈性影像來辨識，以進行導引

注射 2，但是否在臨床上有實用價值，還待更多研究確認。

臨床診斷碼

慢性疼痛的定義為疼痛持續或復發，為時超過 3 個月。對於纖維

肌痛症或非特異性下背痛這類的情況，ICD-11 將視之為疾病，稱為「慢

性原發性疼痛（chronic primary pain）」3。而在先前的 ICD-10 中，纖

維肌痛症則歸屬於 M79 Other and unspecified soft tissue disorders, not 
elsewhere classified（其他及未明示軟組織疾患，他處未歸類者），診

斷碼為 M79.7 Fibromyalgia4,5。

由於纖維肌痛症的主要表現為慢性廣泛性疼痛，且合併許多疼痛

相關的中樞神經精神症狀（如：疲勞、睡眠障礙、認知功能受影響、憂

鬱情緒），ICD-11 的分類將纖維肌痛症列於慢性原發性疼痛下的次分

類，屬於慢性廣泛性疼痛（MG30.01 Chronic widespread pain）的一種，

此一新類別不同於 ICD-10，更能展現出纖維肌痛症的疾病本質 6。

纖

編審：李正達 教授 / 陳韋達 教授

第 4 章       診斷
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ACR 診斷標準的演進

ACR 在 1990 年首度發表纖維肌痛症的診斷標準，主要原則為分

布區域廣泛的疼痛、壓痛點數目達到標準以上及症狀持續 3 個月以

上。之後 ACR 診斷標準歷經了幾次重大變革。

2 0 1 0  年 發 表 的  A C R 診 斷 標 準， 包 含 廣 泛 性 疼 痛 指 標  
（Widespread Pain Index, WPI）、SSS 和疼痛以外的其他身體症狀。

WPI 旨在評估過去一週中身體在特定位置出現疼痛症狀的數目（圖 
4），SSS 評估認知功能、睡眠障礙及疲勞症狀。若 WPI 得分 ≥ 7 且 
SSS 得分 ≥ 5，或是 WPI 得分介於 3 – 6 之間且 SSS 得分 ≥ 9，疼痛

症狀持續 3 個月以上，且無其他生理、影像學或解剖學上可解釋的疼

痛原因，即可診斷為纖維肌痛症 7。

圖 4       2010 年 ACR 纖維肌痛症診斷標準的各個身體部位 7,8

背面 正面

頸部

上臂

下臂

大腿

小腿

肩帶

上背部

下背部

臀部

下顎

肩帶

胸部

腹部

4       診斷

2010 年版 ACR 診斷標準中，建議評估的身體症狀項目眾多，包

含乾眼症、癲癇、味覺改變、口腔潰瘍等常見於風濕科疾病的症狀，

涵蓋範圍過於寬廣，臨床上並不實用，因此 2011 年隨即推出修訂版，

將身體症狀簡化為頭痛、下腹痛或痙攣及憂鬱三大症狀 9。台灣疼痛

醫學會於 2012 年出版的「纖維肌痛症台灣臨床處置指引」，正是採

用此版的 ACR 診斷標準。然而，當 WPI 低至 3 分時，可能已經偏離

最初對廣泛性疼痛的定義。

經過超過 5 年的使用經驗，ACR 於 2016 年再度修改診斷標準 
（表 3）。此版本除了用在臨床做為診斷標準，也適用於研究時做為

分類標準。將 19 個位置歸屬於左上、右上、左下、右下及中軸共 5 
個區域，其中至少有 4 個區域出現一個以上的疼痛點（因此 WPI 至少

須達 4 分），且疼痛症狀持續 3 個月以上，加上疲勞、醒來時覺得沒

睡飽、認知症狀、頭痛、下腹痛、憂鬱等症狀的評估，二項得分達到

標準，即可確診為纖維肌痛症 10。

表 年 ACR 纖維肌痛症診斷標準 

符合以下三項條件 *
1. WPI ≥ 7 且 SSS ≥ 5，或是 WPI 介於 4 - 6 且 SSS ≥ 9

2. 有全身性疼痛症狀，定義為在身體的 5 個區域中至少 4 個區域發生

疼痛症狀

3. 症狀程度相當，維持 3 個月以上

* 纖維肌痛症的診斷與其他診斷無關，亦不能排除其他臨床疾病的存在。
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FS 總分 =  WPI 總分          + SSS 總分          =          （介於 0 - 31 分）

（承上頁表）

廣泛性疼痛指標（WPI）
您在過去一週感覺疼痛的部位

1. 左上區域

□ 左顎

□ 左肩

□ 左上臂

□ 左下臂

2. 右上區域

□ 右顎

□ 右肩

□ 右上臂

□ 右下臂
3. 左下區域

□ 左臀（含臀部與股骨轉子）

□ 左大腿

□ 左小腿

4. 右下區域

□ 右臀（含臀部與股骨轉子）

□ 右大腿

□ 右小腿
5. 中軸區域

□ 頸部

□ 上背

□ 下背

□ 胸部

□ 腹部

WPI 總分          （介於 0 - 19 分）

（不含斜體字部分）

（用於條件 2）

症狀嚴重程度量表（SSS）

在過去一週當中，下列症狀的嚴重程度（得分介於 0 - 9 分）

0 = 沒有問

題

1 = 輕度，

輕 微 或 間

歇性

2 = 中度，中等

程度且不能忽視

的問題

3 = 重度，嚴重、

無所不在、持續

性、影響到生活

疲勞 □ □ □ □

醒來時覺得沒
睡飽

□ □ □ □

認知症狀 □ □ □ □

在過去 6 個月當中，病人是否受下列症狀困擾？（得分介於 0 - 3 分）

1 = 是
頭痛 □

下腹痛或痙攣 □

憂鬱 □

SSS 總分 =         （介於 0 - 12 分）

4       診斷

不同版本 ACR 診斷標準的比較

2011 年 ACR 纖維肌痛症診斷標準納入纖維肌痛症嚴重程度 
（Fibromyalgia Severity, FS）量表，即 WPI 和 SSS 的總和，纖維肌

痛症的症狀嚴重程度因而得以量化。2016 年版則是將 FS 量表列為診

斷標準的完整組成部分 9,10。

2010 年 ACR 診斷標準需要由醫師評估，2011 年修訂為可由病

人自行評估，2016 年版則結合兩者，由醫師問診評估病人過去 6 個
月當中的頭痛、下腹痛或痙攣及憂鬱症狀。相對於 2011 年版本，

2016 年版刪除須排除其他診斷的要求 10。

應用在區域性疼痛症候群病人時，2010/2011 年版診斷標準可能

會導致誤診，2016 年版 WPI 的標準提高到至少 4 分以上，並添加第

二個條件：全身性疼痛，因此可避免此種錯誤。值得注意的是，2016 
年版對全身性疼痛的定義並不等同於 1990 年版的廣泛性疼痛，且下

顎、胸部、腹部不列入評估。另外，1990 年版診斷標準著重在周邊

異痛症狀（壓痛點），由於纖維肌痛症涉及中樞神經系統痛覺傳導路

徑失衡的機轉，且常合併許多疼痛相關的中樞神經精神症狀（如：疲

勞、睡眠障礙、認知功能受影響、憂鬱情緒），2016 年版轉為聚焦

在中樞對痛覺的感知和憂鬱 / 痛苦 8,10。

2016 年 ACR 纖維肌痛症診斷標準根據對此疾病的了解而採用最

新的評估標準，並增加全身性疼痛的條件，用在三級醫療環境的敏感

度和特異性分別為 71% 及 60%，因此廣獲認可並建議用於臨床診斷

和流行病學研究 10,11。但也有一項研究指出，2011 年 ACR 纖維肌痛

症診斷標準更符合臨床醫師的判斷，但其間差異很小（表 4）12。本

指引與世界潮流接軌，以 2016 年 ACR 診斷標準為主要依據，2011 
年版亦可並行。
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表 比較 2011 年和 2016 年 ACR 診斷標準 

儘管如此，2020 年發表的回顧性文章指出，現行纖維肌痛症的

標準診斷仍有不足之處，臨床醫師對使用此標準的限制及缺點須有所

瞭解，以免發生過度診斷 / 過度治療。反之，若嚴格採用排除診斷的

方式，或傾向只在女性診斷此疾患而忽略男性，則將導致部分纖維肌

痛症病人未充分治療。醫療專業人員和社會大眾應真正了解及接受纖

維肌痛症的重要性 8。

AAPT（2019 年）纖維肌痛症簡易診斷標準

美 國 疼 痛 醫 學 會（American Pain Society, APS） 發 起 AAPT
（ACTTION-APS Pain Taxonomy），以發展適用於評估各種慢性疼痛

疾患的診斷標準為目標。2019 年 AAPT 診斷標準將纖維肌痛症分為 5 
大面向（dimension），第一面向將目前廣獲認可的診斷標準簡化，包

含疼痛及非疼痛症狀，並以多處疼痛（multisite pain, MSP）取代廣泛

性疼痛（圖 5），第二面向為該疾病常見的特徵，以疲勞、睡眠問題

這兩項的臨床相關性最高。其他面向則主要和研究目的有關，包含：

常見的內科和精神科共病；神經生物學、心理社會和功能方面的結果；

以及可能的神經生物學和社會心理機制、危險因子和保護因子 13。

AAPT 的核心診斷標準包含 MSP、疲勞、睡眠問題三大症狀（簡

稱為一痛、二累、三失眠），這是因為大多數病患都會發生這些症狀，

此外，在臨床試驗中治療後疼痛症狀緩解的病人，其疲勞和睡眠問題

2011 年 ACR 診斷標準 2016 年 ACR 診斷標準

敏感度 79.8% 78%

特異性 91.7% 90.5%

正確分類 85.1% 83.6%

4       診斷

亦同時得到改善。這裡對疲勞的定義包含身體或精神上的疲勞，睡眠

問題則涵括難以入睡、經常醒來或睡醒仍精神不濟 （睡不著、睡不久、

睡不飽）13。AAPT 的診斷標準簡單易記，臨床醫師可參考此標準，配

合與 2016 年 ACR 纖維肌痛症診斷標準或其他量表併用，相信在臨床

實務上更能快速掌握診斷的核心原則，提高診斷的效率與準確性。

圖 5       AAPT 纖維肌痛症診斷標準 13

背面 正面

第一面向：核心診斷標準

1. MSP 的定義：在 9 個部位至少有 6 個發生疼痛
2. 中度或重度的睡眠問題或疲勞
3. MSP 加上疲勞或睡眠問題持續至少 3 個月

注意：其他疼痛障礙或相關症狀的存在並不會排除纖維肌痛症的診斷，但建議針對可完全說明

病患症狀或與症狀嚴重度有關的任何狀況進行臨床評估。

頭部

左手臂

右手臂

胸部

腹部

上背部和脊椎

下背部和脊椎，包括臀部

左腳

右腳
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比較 ACR 與 AAPT 之症狀

對於出現多處或廣泛性疼痛症狀且持續時間超過 3 個月的病人，

須將纖維肌痛症列入診斷考量 14,15。而不同於其他風濕性疾病，纖維

肌痛症並不是透過明顯可見或可測量而得的臨床徵象來表現，理學檢

查僅顯示壓痛點對壓力較為敏感。ACR 於 2010 年更新診斷標準，調

降對壓痛點數量的要求，新增對生理症狀的診斷，並建立二項簡易評

估量表，將疼痛及疲勞、睡眠障礙、認知症狀和生理症狀均予以量化。

2011 年再增加病患自我評估量表，使得診斷更為方便。接著於 2016 
年發布 2010/2011 年 ACR 診斷標準的修訂版，增加了廣泛性疼痛的

標準必須在身體的 5 個區域中分布於至少 4 個區域，以減少對局部疼

痛的錯誤診斷。同時也確立一項重要的診斷原則：纖維肌痛症的診斷

與其他診斷無關 14。

另外，由 AAPT 所發起的國際工作小組，於 2018 年提出新的纖

維肌痛症診斷標準，將核心特徵定義為多處疼痛及疲勞或睡眠問題。

其他症狀包含廣泛性軟組織壓痛、認知症狀、僵硬和環境敏感，皆屬

於非必要的支持性證據。此診斷標準可分辨相似的患者，對引導診斷

有所幫助 14。

纖維肌痛症衝擊問卷修訂版（FIQR）

纖維肌痛症的症狀和共病常對病人日常生活的多種層面產生不

利的影響，因此，增進或維持病人的功能（包含生理、認知、情緒及

社會功能在內）與提升生活品質，是治療纖維肌痛症的重要目標。為

了解纖維肌痛症病人的健康狀況（包括生活功能及症狀）及治療反

應，可使用纖維肌痛症衝擊問卷修訂版（Revised Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, FIQR）來評估，無論是在研究或臨床實務上均適用 16。

4       診斷

FIQR 量表共有 21 題，分為生活功能之失能程度（9 題）、達成

目標和崩潰感的整體衝擊（2 題）以及個別症狀的嚴重程度（10 題）

三個面向。每道問題皆以 0 – 10 計分，評估過去 7 天內纖維肌痛症症

狀的嚴重度，分數越高代表對生活的負面影響越大，10 分為最差。將

第一部份的總分除以 3，第二部份的總分除以 1，第三部份的總分除

以 2，加總後即為總分 16。

FIQR 為全面性評估工具，易於評分，在 2 分鐘內即可完成，能

區分出纖維肌痛症病人與類風濕性關節炎、紅斑性狼瘡和憂鬱症病

人。然而，對部分病人來說，用來評估症狀的變化時，FIQR 對疼痛和

疲勞等主要症狀強度的評估，和病患的主觀評估會有所落差，因此可

能需要同時使用 FIQR 和其他評估工具 16,17。

FIQR 譯成多國語言，中文版 FIQR 在國內用於臨床評估已有多年

（表 5），將之納入臨床評估中，有助於醫療人員了解病患的健康狀

況與日常生活受到的衝擊，並據以評估治療反應和選擇最佳的治療方

式。

       

姓名 :                                  年齡 :

纖維肌痛症症狀出現時間 ( 年 ) ︰ 
自從第一次診斷纖維肌痛症至今 ( 年 ) ︰

面向 1 說明︰以下 9 個問題，勾選一個格子最能顯現在過去 7 天內你的纖維肌
痛症造成你對這些活動困難的程度。如果你過去 7 天沒有執行某一活動，評估
最後一次你執行活動時的困難度。

梳頭髮 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

持續走路 20 分鐘 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

自己準備一頓飯 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

吸地、刷地或掃地 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

提起一袋滿滿的食品 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難
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爬一層樓梯 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

更換床單 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

坐在椅子上 45 分鐘 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

外出購物 無困難        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常困難

面向 2 說明︰以下 2 個問題，勾選一個格子最能描述在過去 7 天裡你的纖維肌
痛症的衝擊 :
纖維肌痛症讓我無法
完成本週目標

從未            □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 總是

纖維肌痛症讓我完全
無法負荷

從未            □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 總是

面向 3 說明︰以下 10 個問題，勾選一個格子最能顯現在過去 7 天裡你的纖維
肌痛症的症狀強度 :

請評估你疼痛的程度 不痛            □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 無法忍受
                                                                     的疼痛

請評估你精力的程度 精力充沛     □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 無活力

請評估你僵硬的程度 不僵硬        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 嚴重僵硬

請評估你睡眠的品質 休息的很好 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 清醒時
                                                                    很累

請評估你憂鬱的程度 沒有憂鬱     □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常憂鬱

（承上頁表）

請評估你記憶問題的
程度

記憶力很好 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 記憶力
                                                                     很差

請評估你焦慮的程度 不焦慮        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常焦慮

請評估你觸覺壓痛的
程度 無壓痛感     □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常疼的

                                                                     壓痛

請評估你平衡問題的
程度

無失衡        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 嚴重失衡

請評估你對大聲吵雜、
明亮光線、 氣味和冷
的程度

不敏感        □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 非常敏感

計分 : 1. 加總 3 個面向的每一個面向 ( 功能、整體和症狀 )。
2. 面向 #1 的分數除以 3 ，面向 #2 的分數除以 1 ( 如 : 未改變 )，面向 #3 

的分數除以 2。
3. 將 3 個面向分數加總以獲得 FIQR 的總分。

計分 : (1) 加總 3 個面向的每一個面向 ( 功能、整體和症狀 )。
(2) 面向 #1 的分數除以 3 ，面向 #2 的分數除以 1 ( 如 : 未改變 )，面向 #3 

的分數除以 2。
(3) 將 3 個面向分數加總以獲得 FIQR 的總分。
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第 5 章       致病機轉

內在與外在因素共同作用

纖維肌痛症既無明確發病機制，亦缺乏可靠的診斷或預後生物指

標，其診斷標準曾歷經多次變革。在致病原因方面，通常涉及「感覺

輸入」與「心理預期」兩種路徑，目前與病因和致病機制有關的研究，

主要集中在自主神經和中樞神經系統功能障礙、大腦功能異常、神經

影像學研究以及遺傳和環境因素（表 6）1。

一般而言，遺傳因素對纖維肌痛症的影響最多只占 30%，表觀遺

傳（epigenetics）機制的重要性至少等量齊觀。舉例來說，童年時期

的負面經歷，可使纖維肌痛症發病機率增加 4 倍，這很可能是透過表

觀遺傳機制而產生作用。此外，身體創傷、病毒感染（如：hepatitis 
C virus [HCV]、Epstein-Barr virus [EBV]、human papillomavirus [HPV]、
human immunodeficiency virus [HIV] 等）、文化因素、急性器質性疾

病、工作壓力大、童年逆境、生活中的負面事件、情緒或心理壓力等，

也都可能觸發纖維肌痛症 1,2。若上述不利狀況長期延續，再加上易感

性人格，以及其他心理特徵的影響，例如健康焦慮、對疾病的負面信

念和迴避行為等，則會導致纖維肌痛症的不適症狀更為持續 2。

表 與纖維肌痛症有關的病理機轉 

遺傳因素 1

• 與染色體 17p11.2-q11.2 區域、染色體 13 血清素受體區域

2A 區域或染色體 6 的 HLA 區域之連結

• 與 5-HTT 基因調控區相關的多型性

• 與 COMT 基因的連結

• 與 COMT val158met 多型性呈負相關

• 與 DRD3 受體的 Ser9Gly 多型性之關聯性

• 與 GABRB3、TAAR1 和 GBP1 有關的單核苷酸多型性

（single nucleotide polymorphism, SNP）

神經調控 1

• 熱和冷的閾值改變

• 對疼痛的耐受性降低，傷害性反射的閾值降低

• 大腦灰質結構與疼痛網路連結改變

• 痛覺過敏促發作用（hyperalgesic priming or nociceptor
priming [ 痛覺受器促發作用 ]）

神經發炎 1

• 血清中 IL-6 和 TNF 偏高

• 血漿中 MCP-1/CCL2、CCL 和 IL-17A 偏高

• 血清和腦脊髓液中 IL-8 偏高

• 皮膚肥大細胞增多

氧化壓力 1

• 總亞硝基鹽降低

• 血清 prolidase 活性升高

• 總氧化狀態（total oxidative status, TOS）升高

• Coenzyme Q10 降低

• 活性氧化物（reactive oxygen species, ROS）升高

• 血清中 LPC 16:0 升高 4

5       致病機轉
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（承上頁表）

痛覺傳導路徑異常

臨床和基礎研究為纖維肌痛症在中樞性疼痛神經路徑上的改變提

供了證據。近期證據顯示，與壓力胜肽（stress peptide）有關的神

經發炎反應與纖維肌痛症有關，當受到環境、免疫、感染或壓力的刺

激下，促腎上腺皮質激素釋放激素（corticotropin-releasing hormone, 
CRH）、神經生長因子、neurotensin 和 substance P 等壓力胜肽，會

誘發與發炎和神經增敏介質（neurosensitizing mediators）的釋放 1。

雖然目前尚未完全了解纖維肌痛症的病因與痛覺可塑性發生改

變的根本原因，不過目前已知，包括遺傳易感性、造成壓力的生活事

件及周邊機制（發炎）和中樞神經機制 （認知 - 情感）在內的種種

機制之間相互作用，會導致神經形態發生變化（痛覺可塑性疼痛）

和痛覺異常 3。圖 6 呈現出各種致病機轉（以藍色框表示）和主要的

痛覺可塑性改變（以淡粉色框表示）之間可能的相互作用。大體而

言，致病機轉會導致痛覺可塑性的改變，但反向的作用也可能存在，

例如疼痛感的增強而干擾睡眠。在中樞神經系統與身體周邊之間，也

可能發生相互的致病性關係，可以是由下而上，例如發炎和痛覺過敏

（hyperalgesia）；也可以是由上而下，例如心理和認知、情緒 3。

心理壓力 2

• 對疾病的憂慮、災難化思考傾向（catastrophizing）、失志

（demoralization）5

• 認知 - 情緒上對疼痛敏感化（sensitization）3,5

圖 6       纖維肌痛症致病機轉與痛覺可塑性改變相互作用之假說 3

痛覺可塑性改變     致病機轉

•疼痛區域受到活化
•大腦連結性發生變化
•↓疼痛抑制信號和反常刺激
（paradoxical stimulation）

•↓正腎上腺素、血清素、多
巴胺和鴉片類受體

•神經發炎
•小纖維神經病變
•周邊傷害感受刺激或
任何慢性疼痛疾病

•遺傳因素
•氧化壓力

周邊敏感化

（↓傷害感受性閾值）

•復原力差
•面對壓力適應
不良

•睡眠改變
•憂鬱和焦慮
•自律神經失調
•遺傳因素

中樞神經系統

身體周邊 
（感覺神經元、關節、臟器及免疫細胞）

由上而下 由下而上

心理壓力、認知、情緒與身體症狀的交互作用

在心理壓力方面，台灣一項動物實驗發現，反覆暴露於間歇

性非痛性噪音所造成的心理壓力，會誘發類似纖維肌痛症的疼痛。

過去已知暴露於壓力源引起的氧化壓力過高，會導致脂質氧化和 
lysophosphatidylcholine 16:0（LPC16:0）升高，進而觸發傷害性疼痛

訊息傳導，引起慢性過敏反應（hypersensitivity）；而抑制 LPC16:0 
的合成，則可以減輕壓力所引起的慢性痛覺過敏。臨床證據亦顯示，
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纖維肌痛症患者體內的 LPC16:0 過量，且在高氧化壓力和病況較嚴重

的病人，其疼痛症狀與 LPC16:0 的表現有關 4。

纖維肌痛症是一種功能性生理症候群，有些病人的症狀單一且持

續，有些則同時出現多種症狀。和症狀相當而可歸因於明確的器質性

病理之疾病（如：類風濕性關節炎）相比，纖維肌痛症的病人有憂鬱

症及焦慮症的比例更高。併有焦慮症或憂鬱症的病人也會承受更嚴重

的苦惱 2。人格障礙也是常見的共病，特別是病情嚴重的病人 2。另一

方面，有研究發現纖維肌痛症與情緒調節的關聯性。身體主訴常常與

負面情感有關，負面情緒則會改變疼痛和其他身體感覺的體驗而造成

惡性循環 5。Kirmayer 等人將心理社會觀點整合到認知 - 感知模型中

（圖 7），將身體感覺解釋為疾病的徵兆會放大求助行為，而尋求幫

助本身又可能做為症狀延續的來源之一，對反覆確認的期待過高、醫

病互動不佳，會加重症狀帶來的困擾。此模型也將社會反應、行為和

社交因素在身體感覺放大過程的影響納入考量，包括：其他醫療保健

提供者、工作條件、保險和薪酬系統 5。

醫療保健系統因素

從臨床角度來看，纖維肌痛症病人和醫療保健系統之間常有互動

困難的問題，而成為症狀加重和疾病持續的因素，因而可能導致病人

無法獲得正確診斷（或延遲診斷）與適當的治療，以及在各方面容易

感到挫敗。另一方面，醫療系統的系統性因素（如：保險結構），也

可能形成診斷和治療上的障礙 2。

危險因子

與纖維肌痛症有關的危險因子包括：各種兒童時期的逆境、女性 
（除原有的疾病外）、年齡較大 / 中年、吸菸、身體質量指數偏高、

戒酒和成年前已有的疾病。關聯性最強的是睡眠障礙、頭痛和其他疼

痛、憂鬱和疾病行為 6。

References: 
1. Theoharides TC, et al. Fibromyalgia syndrome in need of effective treatments. J Pharmacol Exp Ther. 2015;355(2):255-263. 
2. Henningsen P, et al. Management of functional somatic syndromes and bodily distress. Psychother Psychosom. 2018;87(1):12-

31.
3. Sarzi-Puttini P, et al. Fibromyalgia: An update on clinical characteristics, aetiopathogenesis and treatment. Nat Rev Rheumatol. 

2020;16(11):645-660.
4. Hung CH, et al. Activation of acid-sensing ion channel 3 by lysophosphatidylcholine 16:0 mediates psychological stress-

induced fibromyalgia-like pain. Ann Rheum Dis. 2020;79(12):1644-1656. 
5. Rief W, Broadbent E. Explaining medically unexplained symptoms-models and mechanisms. Clin Psychol Rev. 2007;27(7):821-

841.
6. Creed F. A review of the incidence and risk factors for fibromyalgia and chronic widespread pain in population-based studies. 

Pain. 2020;161(6):1169-1176.

圖 7       Kirmayer 認知 - 感知模型 5

生理上
的困擾

對身體的注意力

將感覺歸因於疾病

對疾病的憂慮
（illness worry）、
挫敗、失志

（demoralizaiton）

尋求協助

苦惱（distress）、
逃避及失能

社會反應

情緒擾動
人格特質

神經質

專注
（absorption）

過去的

患病經驗

家庭、健康照護
提供者、工作狀
況、失能保險、
薪酬系統

疾病或日常的
生理煩擾

人際衝突、情緒紊亂、
精神疾病、壓力或創傷
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第 6 章       治療流程

纖維肌痛症的治療架構

許多複雜的慢性病在基層醫療中透過以病患為中心的方式獲得

有效的處置，美國由跨領域專家所組成的 FibroCollaborative，建議對

於纖維肌痛症病人的處置亦應以類似的方式進行，並制定出以病患為

中心的基層醫師治療架構（圖 8），其核心原則包含全面綜合評估、

病患衛教、目標設定，以及包括藥物（如：pregabalin、duloxetine、

milnacipran） 和 非 藥 物（ 如： 運 動、 行 為 療 法、 睡 眠 衛 生 [sleep 
hygiene]、衛教）在內的跨科治療，並定期進行衛教及監測治療反應

與病況進展。其中在病患衛教方面，應提供病人包括診斷、治療、預

後在內的完整資訊；給予藥物治療時，除了向病人說明用藥、可能的

副作用以及如何處理之外，建議採取「從低劑量開始，再緩慢增加劑

量（start low, go slow）」的治療原則，以減少副作用的發生和提高

遵醫囑性（adherence）。此架構由醫療專業人員和病患本身共同組

成的醫療保健團隊，透過積極主動的方式，將可幫助病人改善健康狀

況，減少因疾病帶來的痛苦 1。

圖 8       基層醫療對纖維肌痛症病人的治療架構 1

確認纖維肌痛症診斷

積極預做準備

教育病患

•提供關於纖維肌痛症診斷、病理生理學、治療、預後的完整核心資訊
•引導病人連結至可信的纖維肌痛症資訊來源
•必要時將其家人及重要他人納入
•討論對治療的期待、醫師 / 病人的角色及責任

與病人共同設定個人的優先治療目標

•選定 1-2 個最重要症狀 / 功能區域做為優先治療焦點
•利用評估工具的幫助來確定優先順序，記錄基線期（baseline）狀態

認識病人

治療計畫應反映患者

的優先事項和偏好

認識團隊

找出可以與您一起治

療纖維肌痛症病人的

專家或輔助醫療照護

提供者

認識社區

找出病人可運用於自

我管理的社區資源

•從低劑量開始，慢
慢調升至有效劑量

•討論對效果的期待

•以處方的方式寫下
來

•睡眠衛生
•運動
•自我健康管理支持
系統

• CBT（線上或轉介

減輕疼痛或其他
症狀的藥物治療

治療共病，如： 非藥物療法

•周邊疼痛的狀況
•情緒障礙
•相關的疼痛狀況
（腸躁症、頭痛 /
偏頭痛等）

•睡眠障礙
）
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2017 年 EULAR 治療建議

EULAR 繼 2005 年發表纖維肌痛症治療建議後，在系統性回顧

相關文獻後，於 2017 年發表新版治療指引 2。該指引指出，迅速

診斷，為病患提供疾病相關資訊，以及對疼痛、功能和社會心理環

境進行全面性的評估，才能達到最佳治療效果。對於病患的處置，

建議在一開始給予病患衛教，並側重於非藥物治療，目的在改善與

健康有關的病患生活品質，採取漸進的方式，先聚焦在非藥物治療

方式，若治療反應不佳，再根據個別病患的具體需求，為其量身訂

製個人化治療方式（圖 9），包含心理治療（針對情緒障礙和無益

處的疾病因應策略）與認知行為療法（cognitive behavioral therapy, 
CBT）、藥物治療（用於嚴重疼痛或睡眠障礙）以及多模式康復計畫

（用於嚴重失能）等。在藥物部分，可處方 pregabalin、duloxetine 或 
tramadol 治療嚴重疼痛，睡眠障礙則可使用 amitriptyline、pregabalin 
或 cyclobenzaprine2。

回診追蹤評估

•按照議定的治療目標進行（於基線期以病患評估工具評估）
•運動
•自我健康管理技巧之運用及遵醫囑性之障礙
•藥物療效與副作用
•共病
•治療計畫的調整

動態的過程

•病人的狀況改善或發生變化時，治療優先順序與目標應隨之調整
•然而，在整個過程仍持續遵循核心原則，即：衛教、設定目標、
多模式治療及結果評估

治療焦點維持在隨時間變化的過程，而非日常的起伏

（承左頁表）

圖 9       2017 年 EULAR 之纖維肌痛症個人化治療建議 2

評估與診斷

個人化治療

若無明顯反應，再為個別病患訂製個人化治療方式

心理治療

• 以 CBT 為主
• 若為較嚴重的憂鬱
症 / 焦慮症，考慮
以精神科藥物治療

藥物治療

嚴重疼痛

• pregabalin 
• duloxetine 
• tramadol（或與

paracetamol 併用）
嚴重睡眠障礙

• 低劑量 amitriptyline
• cyclobenzaprine，或
• pregabalin，晚上服用

多模式康復計畫

病患衛教與非藥物治療

疼痛引起的憂鬱症、

焦慮、挫敗感、過度

被動或主動的應對

嚴重疼痛 / 

睡眠障礙
嚴重失能 / 病假
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臨床治療流程

不同纖維肌痛症次族群具有不同的臨床特徵，需要針對致病機轉

和維持病況的各個組成採取多種模式，依病人個別狀況來決定治療目

標與治療方式。Sarzi-Puttini P 等人統整科學文獻、2017 年版 EULAR 
診療建議和實際臨床經驗，設計出纖維肌痛症的治療流程供臨床實務

應用之參考 3（圖 10）。此一治療流程和 EULAR 的最主要差別，在

於 EULAR 建議先從非藥物治療開始，採循序漸進的方式給予治療，

Sarzi-Puttini P 等人提出的治療流程圖則是藥物和非藥物治療並行，並

遵循四支柱概念（four pillar concept），從纖維肌痛症的起始治療，

就應用病患教育（灰色）、心理治療（綠色）、藥物治療（黃色）和

健身（紫色）這四大治療支柱。一項治療方式（主要是藥物治療）若

是缺乏療效，就應該根據病患的需求進行調整。強調在臨床應用時應

有彈性、勿僵化，而是時時根據病患的需要和偏好設計合適的治療策

略。此外，儘管臨床治療多希望能以實證為基礎，但在實務上，經驗

療法的使用在所難免 3。

圖 10      纖維肌痛症之治療流程 3

抗憂鬱藥物（
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CB T、催眠
及 /或放鬆
技巧（視病

患需要）

大麻類藥物或

弱效鴉片類藥物

（tramadol）

運動、減重

及營養計畫

CBT、催眠
及 /或放鬆
技巧（視病

患需要）

病患教育● 藥物治療● 病患教育與健身●心理治療● 其他選項●

病患教育 運動、減重

及營養計畫

診斷為纖維肌痛症

缺乏療效（再次評估病患）

缺乏療效（再次評估病患）

● ●

● ● ●

另一種抗憂鬱

藥物或抗癲癇

藥物及 /或止
痛藥及 /或肌
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運動、減重
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●

References: 
1. Arnold LM, et al. A framework for fibromyalgia management for primary care providers. Mayo Clin Proc. 2012;87(5):488-496.
2. Macfarlane GJ, et al. EULAR revised recommendations for the management of fibromyalgia. Ann Rheum Dis. 2017;76(2):318-

328.
3. Sarzi-Puttini P, et al. Fibromyalgia: An update on clinical characteristics, aetiopathogenesis and treatment. Nat Rev Rheumatol. 

2020;16(11):645-660.
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ULAR 2017 年更新版纖維肌痛症治療指引中，基於專家一致的意

見，建議最佳治療的原則包含及時診斷、為病患提供疾病相關資

訊以及對疼痛症狀、身體功能和社會心理環境進行全面評估 1。

纖維肌痛症病人的症狀表現通常包含疼痛、睡眠障礙、情緒問題

等，臨床上不乏治療這些症狀的藥物，儘管如此，EULAR 並不建議一

開始就採取藥物治療，而主要是先採取病患教育以及非藥物治療，若治

療反應不佳，再針對個別病患的具體需求量身訂製進一步的療法，包

括心理治療（針對情緒障礙和無益處的疾病因應策略）與 CBT、藥物

治療（針對嚴重疼痛或睡眠障礙），以及多模式康復計畫（針對嚴重失

能），以改善病人的健康相關生活品質。此外，對於疼痛症狀嚴重或

有睡眠障礙的病人，建議給予藥物治療，以 pregabalin、duloxetine 或 
tramadol 治療嚴重疼痛，睡眠障礙則可以使用 amitriptyline、pregabalin 
或 cyclobenzaprine（表 7）1。

許多纖維肌痛症病人因疼痛而深受困擾，甚至影響到工作及社交

等生活層面。用於止痛的藥物治療應以作用機轉為導向行之，作用在中

樞的藥物對纖維肌痛症可能有效，尤其是抗癲癇藥物和抗憂鬱藥物。

目前美國食品藥物管理局（Food and Drug Administration, FDA）僅核准 
pregabalin、duloxetine 和 milnacipran 用於治療纖維肌痛症。還有許多

其他藥物被嘗試使用在治療纖維肌痛症，但效果參差不齊 2,3。

E
編審：林至芃 主任 / 程廣義 教授
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不同纖維肌痛症的次族群具有相異的臨床特徵，因此需要針對

致病機轉和維持病況的各個組成採取多模式治療（multicomponent 
therapies）策略，並依照病人個別的狀況來決定治療目標與治療方式。

除了病人的需求之外，各國核准使用的藥物、各醫院慣用於治療纖維肌

痛症的藥物及備有的藥物品項也都不盡相同，因此藥物的可取得性亦須

納入治療考量內。Sarzi-Puttini P 等人於 2020 年發表的文獻回顧中便指

出，對於纖維肌痛症病人的照護與處置，除了考慮 EULAR 的建議以外，

實際臨床經驗以及病患的期望和目標，同樣須納入考量，因此建議直接

以藥物作為起始治療方式 2；相較於 EULAR 的建議，這樣的訴求顯然

更為貼近臨床實務上的需要。

表 8 整理出國內常用來治療纖維肌痛症的藥物及其副作用 2，目前

在台灣，僅有 pregabalin 和 duloxetine 獲得衛生福利部核准用於纖維肌

痛症的適應症。若起始藥物治療的療效不佳時，應根據病患的需求和偏

好進行彈性調整。採用以實證為基礎的方式進行治療最為理想，但為了

符合臨床實際需求，經驗療法的使用在所難免。

表 8       EULAR 建議的纖維肌痛症治療藥物 1

證據水準 證據等級 建議強度

amitriptyline（低劑量） Ia A 弱

pregabalin Ia A 弱

duloxetine 或 milnacipran Ia A 弱

tramadol Ib A 弱

cyclobenzaprine Ia A 弱
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表 常用於治療纖維肌痛症的藥物及其副作用 

藥物 藥理分類 副作用

抗癲癇藥物（鈣離子通道調控劑）

pregabalin 作用於鈣離子通

道的 α2-δ 次單

位

頭暈、眩暈、無力、噁心、下肢水

腫和體重增加gabapentin

抗憂鬱藥物 2,3

duloxetine

SNRI

噁心、心悸、頭痛、疲勞、心搏過

速、失眠、口乾、便秘、血清素症

候群、血壓升高、增加自殺意念及

行為
milnacipran

amitriptyline TCA

口乾、便秘、體重增加、尿液滯留、

鎮靜作用、血清素症候群、嗜睡、

顫抖、頭暈、頭痛、思睡、心搏過

速、姿勢性低血壓、噁心、多汗症、

性慾降低、增加自殺意念及行為

肌肉鬆弛劑

cyclobenzaprine 中樞型的肌肉鬆

弛劑

噁心、心悸、頭痛、疲勞、口乾、

便秘和血清素症候群

tizanidine α2 受體作用劑

頭暈、無力、口乾、嘔吐、便秘、

肝臟檢驗異常、心搏過慢、低血壓

及視力模糊

止痛劑

tramadol 弱效鴉片類藥物

及 SNRI
便秘、噁心、嘔吐、頭暈、疲勞、

頭痛、搔癢及口乾

paracetamol 鎮痛解熱藥 噁心、嘔吐、便秘及肝病

安眠藥

zolpidem 作用於 GABA 及
非 BZD 類安眠藥

頭暈、頭痛、嗜睡、神智不清、躁

動、腹痛、便秘和口乾

抗精神病藥物

quetiapine 非典型抗精神病

藥物

嗜睡、頭痛、頭暈、錐體外症候群、

體重增加、血脂代謝異常、高血糖、

口乾、嘔吐、噁心及便秘

抗癲癇藥物

Gabapentin 和 pregabalin 屬於鈣離子通道調控劑，透過與中樞神

經系統的電位依賴性鈣離子通道的 α2-δ 次單位結合產生作用，最初

用於治療癲癇，目前主要用來治療慢性疼痛 4。

抗癲癇藥物用於治療纖維肌痛症已有廣泛的研究，其中 gabapentin 
的效益不明確，而多項隨機對照型試驗及綜合分析（meta-analysis）的

結果證明了 pregabalin 用於治療纖維肌痛症的安全性與有效性，能緩解

疼痛和疲勞症狀，具有改善睡眠及整體生活品質的效果，不過對於憂鬱

症狀沒有影響，對焦慮症狀的作用相對較小。臨床試驗中常用的劑量為 
300、450 或 600 mg/day。Pregabalin 是目前唯一取得美國 FDA 核准纖

維肌痛症適應症的抗癲癇藥物，其代謝主要以原型由尿液排除，沒有明

顯的藥物交互作用，使用時須注意常發生頭暈、嗜睡的副作用，應告知

病人避免駕駛或操作機器 1-6。

另一抗癲癇藥物 lacosamide 對於神經病變痛有明確療效，但無明

確證據支持將此藥用於治療纖維肌痛症 4。

抗憂鬱藥物

SNRI：duloxetine 及 milnacipran

Duloxetine 和 milnacipran 皆為血清素及正腎上腺素再吸收抑制劑

（serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI），研究證明兩者用

於治療纖維肌痛症的疼痛改善效果均優於安慰劑，因而獲美國 FDA 核
准用於該適應症，不過有部分研究指出其遞增效益並不高，且對纖維肌

痛症的其他症狀無效 2。

Duloxetine 用於治療纖維肌痛症，除了可緩解疼痛症狀外，因

疾病引起的憂鬱症狀亦隨之改善。一項系統性回顧指出其需治人數 
（number needed to treat, NNT）為 8，且降低疼痛的效果與病人是否
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有憂鬱症共病並無關聯 2,4。Duloxetine 因副作用而導致停藥的比例在短

期和長期研究分別為 9 - 23% 和 11.4 - 27.2%，緩慢調高劑量可能有助

於限縮副作用的影響 2。治療時應監測病人是否出現血清素症候群狀況，

若併用其他血清素作用劑（包括 triptan、三環類抗憂鬱藥物 【tricyclic
antidepressant, TCA】、fentanyl、鋰鹽、tramadol、tryptophan、buspi-
rone 及 聖 約 翰 草 ） 更 易 發 生 7。Duloxetine 經 由 細 胞 色 素 P450

（cytochrome P450, CYP450）2D6 代謝，藥物交互作用有高度風險；

而 milnacipran 則不透過 CYP450 代謝，較少發生藥物交互作用 5。至於 
milnacipran 治療纖維肌痛症的效果，一項隨機對照型試驗發現其在疼痛

調節、整體疼痛、機械和溫度閾值、異感痛、認知和耐受性的表現並不

佳 2。

TCA：amitriptyline

Amitriptyline 屬於 TCA 的一種，是同類藥物中相關研究證據最充足

的，因此獲得所有治療指引的推薦，適合做為纖維肌痛症的第一線用

藥。以纖維肌痛症衝擊問卷（Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ）

評估其效果，顯示治療後評分比基線期降低 30%，疼痛、疲勞、睡眠

及生活品質等各方面都有所改善，在緩和疼痛與疲勞症狀的效果尤其顯

著，達到疼痛降低 30% 的 NNT 為 4 2,4。

其他藥物

APS（2005 年）、德國科學醫學年會協會（Association of the 
Scientific Medical Societies in Germany, AWMF; 2012 年）、CPS（2013 
年；亦用於英國）和 EULAR（2016 年）等各國醫學會均有出版纖維肌

痛症的實證治療指引，比較這些指引所建議的治療藥物，只有抗癲癇藥

物、amitriptyline 和 SNRI 獲得一致的支持（表 9）8。

高強度推薦 低強度推薦 低強度反對 高強度反對

表 比較四個纖維肌痛症治療指引中對於治療藥物的建議 8

註解：open 代表開放性或中性的建議

APS AWMF CPS EULAR

證據 強度 證據 強度 證據 強度 證據 強度

抗癲癇藥物 II Ia open I I

amitriptyline I IIa I III

cyclobenzaprine I Ia - - II

tramadol II - II I

SSRI （fluoxetine） II IIa open I II-I

SNRI （duloxetine） II Ia I II

激痛點注射（trigger 
point injection）

III IV - - - - -

MAOI - - IIa - - III

NSAID - - IIIa V 達成
共識

III

sodium oxybate - - IIIa - - -

SNRIs - milnacipran - - Ia I I

荷爾蒙 - - IIIa - - -

辣椒素（capsaicin） - - - - - - -
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多種藥物併用

只有不到半數的纖維肌痛症患者在接受單一藥物治療後產生具臨

床意義的效果，因而通常需要併用 2 種以上的藥物治療。不過，相對

於使用單一藥物，併用多種藥物治療纖維肌痛症的優勢，迄今仍無高強

度的證據可證明或提出反證，對於應使用何種類型的合併治療並無具體

的建議。一般臨床上的做法是以病患本身及其症狀為主要考量，採循序

漸進的方式併用多種藥物。對於治療效果不理想或對抗憂鬱藥物無法耐

受的病人，可考慮使用抗癲癇藥物，尤其是有嚴重疲勞、憂鬱或嚴重

睡眠障礙的病人，應有所助益 2,9。此外，在併用藥物時，藥物交互作

用也需納入考量，舉例而言，pregabalin 沒有明顯的藥物交互作用，和 
SNRI、TCAs 或多數止痛藥合併使用均安全無虞 5。

經常處方的藥物當中，cyclobenzaprine 結構與 TCA 類似，但核准

做為肌肉鬆弛劑，可改善纖維肌痛症病人的疼痛和生活品質（尤其是睡

眠），對疲勞症狀則沒有幫助。Tizanidine 具有抗焦慮、鎮痛和鎮靜作

用，可用於治療肌筋膜疼痛疾病，可能對纖維肌痛症病人有所幫助；已

有大量證據顯示傳統止痛劑（如：paracetamol 和非類固醇抗發炎藥物 
[nonsteroidal anti-inflammatory drug, NSAID]）對纖維肌痛症無效，但這

些藥物對於治療周邊疼痛（如：骨關節炎性疼痛）相當重要，而周邊傷

害性痛覺輸入可能會促進中樞神經敏感化 2。

鴉片類藥物在纖維肌痛症的效果有限，通常會避免使用。目前唯

一經研究證實對纖維肌痛症有效的鴉片類藥物是 tramadol，可單獨使用

或與 paracetamol 併用 2。

苯二氮平類藥物（benzodiazepine, BZD）和 zolpidem 等安眠藥可

以短期使用以改善睡眠，但對纖維肌痛症的疼痛緩解作用不明顯。抗精

神病藥物 quetiapine 對纖維肌痛症的疼痛、睡眠問題、憂鬱與焦慮都略

有幫助，甚至有研究發現其效果與 amitriptyline 不相上下，但由於證據

品質不佳，建議只能短期使用 2。

共病的治療

纖維肌痛症病人的共病發生率比一般人高，風濕科和精神科的疾

病較為常見 10。即使和有其他疼痛疾病的病人相比，纖維肌痛症病人的

疼痛症狀更為嚴重，使用較多種藥物，健康狀況更差，有較多的共病，

而且常有功能減弱、嚴重睡眠障礙的問題 11。

有研究探討共病對纖維肌痛症相關變量的影響，發現兩者呈現正

相關。至少有一種共病的病人，其 WPI 、SSS 及多重症狀困擾量表

（Polysymptomatic Distress Scale, PSD）分別高出 1.8、1.2 和 3.0 分，

罹患纖維肌痛症的比例增加 20.4 - 32.6%，有 4 種以上共病者預期纖維

肌痛症的盛行率高達 55.2%12。有鑑於纖維肌痛症有相當高的共病率，

且纖維肌痛症在部分精神科或風濕科疾病的病人中相當常見，臨床醫師

在治療纖維肌痛症及各種疾病時，對於纖維肌痛症與其他身體疾病之間

的關聯應銘記在心，並留意共病的可能性 10。

研究顯示，治療纖維肌痛症患者的共病，也可改善纖維肌痛症症

狀的嚴重程度。同時患有風濕免疫疾病（如：類風濕性關節炎、僵直性

脊椎炎）和纖維肌痛症的病人，常併有焦慮、憂鬱及身體症狀，且神經

病變痛的評分較高。對於這類病人，藥物治療的原則為加上抗癲癇藥

物，以 pregabalin 為主；此外，milnacipran、duloxetine 等抗憂鬱藥物

的使用除了有助於緩和情緒問題，亦兼具緩解疼痛和改善睡眠障礙的

效果 10。

預後與遵醫囑性

一項研究比較纖維肌痛症病人在基線期和 2 年後的狀況，發現儘

管有約六成病人接受藥物治療，各種症狀也呈現改善的趨勢，然而在疼

痛和健康狀況方面的疾病負擔並未出現明顯減輕，而且個體之間的差異

頗大，疼痛症狀改善較多的病人，預後也較佳 13。對於纖維肌痛症的預

後與療效評估，台灣專家共識建議，至少需經過 3 – 6 個月治療後，再
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視疾病進展或控制狀況來決定用藥方針。

美國一項醫療保險資料庫的研究發現，接受治療的纖維肌痛症病

人中，僅 26% 使用 FDA 核准的藥物，使用核准劑量的病人比例則更

低，而且病人對所有藥物的遵醫囑性均不理想，停藥率相當高 14。另一

項回溯性世代研究也指出，超過 70% 的纖維肌痛症病人未遵照處方服

藥，其中 38.3% 被歸為高危險群 15。因此，評估療效時需留意病人是

否遵照醫囑服藥，對於遵醫囑性不理想的狀況應徵詢病人了解其原因，

將之納入決定後續用藥時的考量。

有鑑於纖維肌痛症患者的遵醫囑性偏低，顯示藥物治療仍有相當

大的改善與努力空間，未來仍須針對藥物、預後與遵醫囑性等各層面進

行更全面且深入的研究，才能為纖維肌痛症提供合理且有效的藥物治療

策略。
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於纖維肌痛症目前尚無法完全治癒，現有治療主要聚焦於控制

症狀和改善病患生活品質，包括生活方式調整、藥物治療和其

他輔助治療方式。非藥物治療主要包括病患教育、運動、心理治療與 
CBT，其他輔助治療還有針灸、瑜伽、太極拳、冥想等 1。

病患教育

在纖維肌痛症的治療上，病患教育是多模式治療的基礎。病患教

育的內容應為病人提供健康和疾病的生物心理社會模型背景，尤其是神

經生物學的最新進展，使病人了解纖維肌痛症的病理生理學知識。自我

管理的重要性亦應納入到衛教內容中，包括關於運動、睡眠習慣和設定

實際可行的期望等相關資訊。不過這些議題通常需分散在每次的門診中

進行，無法於一次門診全部完成 2。

有氧運動、肌力增強 / 阻抗訓練、伸展運動

已有充分的研究證據支持運動的改善效果。最受推薦的是有氧運

動，如：騎自行車、步行和有氧舞蹈，可增強心血管健康，減輕疼痛和

其他症狀，對於生理功能的改善略有幫助，但對疲勞和僵硬的改善效果

則不明顯 3-5。疲勞是纖維肌痛症的典型症狀，但需注意的是高強度的

運動可能會短暫加重疲勞問題，也讓病患較難以適應。

其他運動訓練計畫如：肌力增強訓練、阻抗與伸展運動以及水中

運動，也可能對病人有益。肌力增強訓練對生理和心理症狀都有幫助，

由

編審：康峻宏 教授 / 蔡佩珊 教授
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能緩解疼痛、減少壓痛點數目、改善憂鬱症狀、增強肌力、改善睡眠品

質和強化身體功能 6。混合運動或許能使健康相關生活品質、身體功能

和疲勞症狀得到改善，但在部分病人則可能改善程度很小而不具臨床重

要性 7。對於女性患者，中至中高強度的阻抗訓練可改善多向度功能、

疼痛及壓痛症狀，並強化肌力 8。

由於相關證據的不確定性太高，與有氧運動相比，目前仍無法確

定伸展運動是否能改善健康相關生活品質、疼痛強度、疲勞、僵硬和身

體功能 9。

心理治療與 CBT

心理治療可幫助慢性疼痛病人減輕負面情緒 （憂鬱和焦慮）、失

能、災難性思維，某些情況下還能緩解疼痛。CBT 是研究與使用最廣

的心理治療方式，此種介入方式主要是教導病人可長期使用的有效應

對策略，因而對纖維肌痛症病人特別有用。在療程結束時及後續長期

追蹤中發現，CBT 在減少疼痛、負面情緒和失能方面，能帶來逐步遞

增的效益，對於失能、情緒和災難性思維的改善程度，超過緩解疼痛

的效果 10-12。

針灸

纖維肌痛症病人經常尋求針灸治療，而 EULAR 根據中等程度的證

據等級建議可考慮採用針灸治療 10。針灸用於治療纖維肌痛症是相對安

全的。有中低程度的研究證據顯示，與沒有治療和標準治療相比，針灸

能有效改善疼痛和僵硬症狀。治療時可考慮單獨使用電針治療，或是與

運動和藥物治療併用 13,14。

太極、瑜珈、伸展運動與心身療法

心身療法係奠基於全人原理，亦即思想、身體和行為都是互為關

聯的，透過整合能改善心理和身體健康的策略，讓病人在治療中扮演主

動的角色，提高其應對疾病的能力，現已廣泛使用來輔助治療纖維肌

痛症，以提升病人的整體幸福感。心身療法包含心理療法、生物反饋

（biofeedback）、正念（mindfulness）及包含瑜珈、氣功、太極在內

的動作療法（movement therapies）和放鬆療法。然而目前仍缺乏高品

質的研究證據以驗證心身療法對纖維肌痛症的療效 15。

相較於一般照護，心理介入療法可能對改善纖維肌痛症成年病人

的身體功能、疼痛和情緒低落有效，但證據等級較低。生物反饋是透過

連接到身體的電子感應器接收身體的信息，從而使身體發生細微變化，

如：放鬆。正念則是指對思想、感覺和身體感覺的意識 15。太極與瑜珈

是結合心情放鬆與呼吸技巧的身體動作，用來治療纖維肌痛症有效而安

全，包括睡眠障礙、疲勞、憂鬱、疼痛等症狀都能因而得到改善，生活

品質亦隨之提升 1,10。根據綜合分析的結果顯示，與標準照護或傳統治

療性運動相比，太極對纖維肌痛症病人的效益更強，包括：降低 FIQ 總
得分和疼痛得分、改善睡眠品質、緩和疲勞和憂鬱症狀、提升生活品質

等 16。

總結

2017 年 EULAR 統整現有證據提出非藥物療法之建議選項，其中

具高水準證據以支持其使用的有：有氧運動與肌力增強訓練、CBT、多

模式治療、針灸或水療、冥想運動療法及正念紓壓（表 10）17。

綜觀 APS（2005 年）、AWMF（2012 年）、CPS（2013 年；亦用

於英國）和 EULAR（2016 年）的實證治療指引，最推薦的非藥物治療

方式為有氧運動、CBT 和多模式治療；EULAR 指引最推薦的是運動。整

體而言，APS、CPS 和 AWMF 將 CBT 和多模式治療列於較高順位 18。
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證據水準 證據等級 建議強度

有氧運動與肌力增強訓練 Ia A 強

CBT Ia A 弱

多模式治療 Ia A 弱

特定的物理治療：TENS 或水療 Ia A 弱

                            針灸 Ia A 弱

冥想運動療法 （氣功、瑜珈、太
極） 及以正念為基礎的紓緩壓力

Ia A 弱

除了前述的非藥物治療之外，其他像是水療 / 溫泉療法、飲食治

療、益生菌、大腦刺激 19,20、全身振動訓練 21、氣功 22 等，儘管有研究

顯示對纖維肌痛症可能有所助益，但由於實證不足，目前尚無使用建

議。

對於纖維肌痛症的診療與照護，非藥物治療是相當重要的一環，

其中病患衛教、運動（在病患狀況允許的前提下）、心理治療與 CBT
已普遍獲得醫界認可。另外還有許多輔助或另類療法，目前也在積極發

展中。相信透過更多研究證據的累積，未來將有更多元的治療方式可應

用在臨床上，為纖維肌痛症患者打造個人化的治療處方。
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英文縮寫表（按數字與英文字母順序排列）

5-HTT serotonin transporter 血清素轉運子

AAPT ACTTION-APS Pain Taxonomy -
ACR American College of Rheumatology 美國風濕病醫學會

APS American Pain Society 美國疼痛醫學會

AWMF Association of the Scientific Medical Societies in
Germany 德國科學醫學會協會

BZD benzodiazepine 苯二氮平類藥物

CBT cognitive behavioral therapy 認知行為療法

COMT catechol-O-methyltransferase 兒茶酚－ O －甲基
轉移酶

COPCORD Community Oriented Program for the Control of
Rheumatic Diseases -

CPS Canadian Pain Society 加拿大疼痛醫學會

CRH corticotropin-releasing hormone 促腎上腺皮質激素釋
放激素

CYP cytochrome P450 細胞色素 P450

DRD3 dopamine-D-3 receptor 多巴胺第三亞型受體

EBV Epstein-Barr virus EB 病毒

EULAR European League Against Rheumatism 歐洲抗風濕病聯盟

FDA Food and Drug Administration 美國食品藥物管理局

FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire 纖維肌痛症衝擊問卷

FIQR Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire 纖維肌痛症衝擊問卷
修訂版

FS Fibromyalgia Severity 纖維肌痛症嚴重程度

GABA gamma aminobutyric acid γ 胺基丁酸

GABRB3 gamma-aminobutyric acid receptor subunit-β3 γ- 胺基丁酸受體次
單元 -β3

GBP1 guanylate binding protein 1 鳥苷酸結合蛋白 1
HCV hepatitis C virus C 型肝炎病毒

HIV human immunodeficiency virus 人類免疫缺乏病毒

HLA human leukocyte antigen 人類白血球抗原

HPV human papillomavirus 人類乳突病毒

IASP International Association for the Study of Pain 國際疼痛研究學會

ICD-11 International Classification of Diseases 11th Revision 國際疾病分類標準第 
11 版

IL-17A interleukin-17A 介白素 -17A
IL-6 Interleukin-6 介白素 -6
IL-8 interleukin-8 介白素 -8

LFESSQ London Fibromyalgia Epidemiology Study Screening 
Questionnaire -

LPC lysophosphatidylcholine 磷脂醯膽鹼

MAOI monoamine oxidase inhibitor 單胺氧化酶抑制劑

MCP-1/ CCL2 monocyte chemoattractant protein-1 單核球趨化蛋白 -1
MSP multisite pain 多處疼痛

NNT number needed to treat 需治人數

NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug 非類固醇抗發炎藥物

PSD Polysymptomatic Distress Scale 多重症狀困擾量表

ROS reactive oxygen species 活性氧化物

SNP single nucleotide polymorphism 單核苷酸多型性

SNRI serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor 血清素及正腎上腺素
再吸收抑制劑

SSRI selective serotonin reuptake inhibitor 選擇性血清素再吸收
抑制劑

SSS Symptom Severity Scale 症狀嚴重程度量表

TAAR1 trace amine-associated receptor 1 微量胺相關受體 1
TCA tricyclic antidepressants 三環類抗憂鬱藥物

TENS transcutaneous electrical nerve stimulation 經皮神經電刺激

TNF tumor necrosis factor 腫瘤壞死因子

TOS total oxidative status 總氧化狀態

WHO World Health Organization 世界衛生組織

WPI Widespread Pain Index 廣泛性疼痛指標
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