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03 承先啟後．創新卓越．放眼世界

 蔡長海董事長談
《中國醫藥大學的過去、現在、未來》
編輯部
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14 中國大附醫榮獲
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 雙項榮譽獎肯定
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醫療之窗：別再硬撐了
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陳睿正
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羅翊賓



38 一早醒來身體好沉重？

 免疫發炎性關節炎的晨間僵硬
劉姿芬

40 更年期筋骨僵硬怎麼調？

 從科學證據談針灸、中藥與傳統功法
 的臨床角色
李紋綺
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 哪些藥物會引起肌肉僵硬？
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周美儒

43 心理與精神健康照護

 讓身心被理解，是照顧的開始
廖俊惠

分享平台

61 當藥物成為唯一的出口：

 揭開成癮污名化的面紗
劉光興

新聞集錦
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35 別等肝變硬才知不能撐！

 從小疲勞拖成大肝病的警訊
王鴻偉



將「擔當」深植於血脈之中勇於承擔使命

中
國醫藥大學暨醫療體系蔡長海董事長以

過人的毅力與堅持，將「擔當」深植於

血脈之中，主動扛起承先啟後的重任，憑藉

宏觀的遠見與格局，領航校院持續精進教學

與研究能量，提升國際地位，穩步邁向更卓

越優秀的世界一流大學與醫學中心。

回顧中國醫藥大學創校之初，蓽路藍

縷、步履艱辛，蛻變與成長是一條漫長而不

易的道路。2025年12月9日，蔡長海董事長蒞

臨《博雅經典講座》，以「中國醫藥大學的

過去、現在、未來」發表專題演講，從過去

的開創與奮鬥、現在的創新與卓越，到未來

立足臺灣、放眼世界的藍圖，董事長的談話

展現深厚情感與前瞻視野。

撫今思昔，學校、醫療體系與生醫產

業，從草創時期財務拮据、未受重視的艱難

起步，一路走到今日的規模與成就，涵蓋

教育、醫療、生醫產業、生醫園區及藝術文

化，形塑全方位、一條龍的發展體系。

文╱編輯部
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中國醫藥大學暨醫療體系蔡長海董事長：

「我把所有心力都奉獻給母校近半個世紀，

我用生命在經營中國醫藥大學，我的一生也幾乎都在這裡了！」



懷抱「利他」願景的蔡長海董事長感性

地表示，「這一切成果，都是全體師生與同

仁齊心努力、共同打拼的結果，中國醫藥大

學不僅屬於我們每一個人，更屬於社會與國

家，是真正以公共使命為核心的財團法人，

能夠與大家並肩同行，在這個舞臺上共同奮

鬥，我始終滿懷感恩。」

從小漁村少年、中醫大傑出校友到醫者典範

蔡長海董事長是中國醫藥大學醫學系第

12屆傑出校友，許多學弟妹都引頸期盼能有

機會深入了解這位大學長的生命歷程與行誼

典範。講座一開始，蔡董事長特別播放個人

成長背景影片，透過影像娓娓道來一路走來

的奮鬥與堅持。

當天講座影片搭配悠美而激勵人心的音

樂劇《夢幻騎士》主題曲〈不可能的夢（The 

Impossible Dream）〉，這首經典勵志歌曲在

會場中緩緩響起，深深觸動了所有在場每一

位聆聽者的心弦，現場散發著溫暖、感人且

充滿力量的氛圍，以下透過文字敘述帶您重

返講座觀影現場：

〈蔡長海董事長出生並成長於嘉義布袋

的貧困小漁村，自幼在艱辛環境中成長，養成

討海人堅毅不屈、勇於拚搏的性格。家中共有

六名兄弟姊妹，為了維持生計，兄姊們年紀輕

輕就外出工作，分擔家計，他也因此立下必須

「力爭上游、改變命運」的決心。〉

〈年幼的蔡董事長目睹小漁村鄰居因

貧困而無法就醫的無奈處境，讓他觸動感

傷，從此立志成為一名醫師，不僅希望改善

家庭經濟，更希望能用醫療幫助更多需要的

人。〉

〈初中考取縣立嘉義中學，每天往返上

學需耗時兩小時，求學之路艱辛。師長體恤

其勤奮與困境，主動讓他寄宿家中，成為他

生命中溫暖而重要的支持力量。〉

〈懷抱初衷，如願成為醫師，並持續投

入臨床與醫療管理工作，1984年接任中醫大

附醫小兒科主任；1995年升任院長，肩負更

重大的醫療使命。〉

〈1997年獲日本帝京大學醫學博士；

2001年接任中醫大暨醫療體系董事長，帶領

校院創新改變、追求卓越；2006年獲頒榮譽

博士，肯定蔡董事長在醫療、教育與社會的

卓越貢獻。〉

〈2024年獲選《財訊》「50位最具影響

力人物」，為創新代表人物之一；2025年榮

獲工研院院士殊榮，彰顯蔡董事長跨域影響

力與時代價值。〉

〈一路披荊斬棘走到今日，蔡長海董事

長依然毫不遲疑地說：「我至今仍不放棄做

夢；我相信，只要堅持、不怕艱難，終有一

天，夢想一定會實現！」〉

帶著感恩回母校服務的選擇改變了一生

「43年前，我決定回到母校服務，這個

選擇，改變了我的一生。」蔡董事長語氣輕

柔卻情感深刻地說道。2025年是他回到母校

服務的第43年，若再加上求學的7年，整整50

年的人生歲月都與中國醫藥大學緊密相連。

「我這一輩子，都是中國醫藥大學栽培我、

給我舞臺。」他由衷感謝一路並肩打拚的同

仁與夥伴，並且堅定地說：「我是帶著感恩

的心回來的！」

蔡長海董事長表示，自己是中國醫藥大

學的畢業生，而當天講座聽者也有許多來自

不同學校的同仁，但大家早已如同一家人，
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學弟妹更是這個大家庭不可或缺的一份子。

「我衷心期盼，這個大家庭能夠越來越好，

也越來越有力量。」

回憶一路走來的相濡以沫，蔡董事長自

中國醫藥學院醫學系第12屆畢業，服完兵役
後，先至長庚醫院小兒科擔任住院醫師及總

醫師，隨後回到母校附設醫院擔任主治醫師

半年，即前往美國西北大學醫學中心小兒神

經科擔任研究員。當年，他是中國醫藥學院

附設醫院第一位獲得支持、派赴國外進修的

醫師。

董事長感念地回憶，當時學校與醫院

的財務狀況並不寬裕，卻仍願意投入資源，

支持他前往西北大學進修小兒神經專科，這

是極為難得也讓他終身難忘的信任與栽培之

恩。其中，更要特別感謝時任董事長立夫先

生的遠見與支持。學成後，他的指導教授─

─西北大學小兒神經科主任曾誠摯挽留，

希望他留在美國，並提出提供四年薪資的條

件，邀請他繼續留美深造與服務。

43年前校院艱難卻映照出義無反顧的心
「我是中國醫藥學院栽培出來的，終究

還是要回來。」蔡董事長回憶那段人生的重

要抉擇。當年他在長庚醫院發展順利，前途

看好，許多人不解他為何選擇回到尚在草創

階段的母校附設醫院。對他而言，答案始終

清楚而單純，因為自己是校友，因為心中一

直懷抱著感恩。

他回憶，當年鄭通和校長親自到長庚醫

院找他，語重心長地說：「你是校友，我們

附設醫院好不容易成立，卻找不到醫師。如

果連校友都不回來，還有誰會來？」隨後，

立夫先生也特別召見他，坦言醫院經營不

易，正需要願意承擔、共同打拚的人才，殷

切期盼他能回到母校。

當時，長庚醫院已為他規劃好出國進修

的完整藍圖，但他反覆思量後認為，既然是

母校培育的學生，就應該有所回報。即便出

國進修的機會近在眼前，他仍選擇先回到中

國醫藥學院附設醫院服務。

5中國醫訊　246

MAR. 2026博雅經典講座

蔡長海董事長於講座回顧中醫大暨醫療體系校院發展歷程，他表示，立夫先生是奠定校院發展的重要推手，這段艱辛歷史、這份無私
精神必須傳承。



長庚醫院張院長還特地關心地提醒他：

「你真的要回去嗎？如果領不到薪水怎麼

辦？」他笑著回答：「應該不會吧！」張院

長認真地叮嚀他：「如果第二個月領不到薪

水，就要趕快回來。」這段對話，道盡當年

環境的艱困，也映照出蔡董事長義無反顧的

選擇。

一切的起點源自立夫先生的遠見與無私

談及校院的長遠發展，蔡董事長指出，

除三位創辦人捐贈的既有英才校區外，如今

的中國醫藥大學更拓展至水湳校區。原英才

校區校地約九公頃，連同附設醫院在內，空

間相對有限，從校門走到後門僅需數分鐘，

已難以支撐學校邁向世界一流大學的發展規

模，要走向國際，校地的擴展與整體布局的

提升，勢在必行。

他進一步說明，中國醫藥大學如今已從

教育、醫療、生醫產業、生醫園區到藝術文

化全方位發展，朝向結合學術、醫療、產業

與人文的完整生態圈前進，這樣的模式，正

如美國哈佛大學、史丹佛大學般，具備長期

發展的潛力，也必將愈發成熟與卓越。

回顧中國醫藥學院的重要蛻變，蔡董

事長特別提到，這一切的起點，源自立夫先

生的遠見與無私奉獻。立夫先生一生公而忘

私，將其獨具風格的毛筆書法作品義賣，夫

人亦以畫作義賣，所得全數捐贈中國醫藥學

院，他本人對學校與醫院分文不取，附設醫

院的興建更是親自奔走募款，凝聚社會各方

力量才得以順利完成。

「立夫先生的貢獻，我們絕不能忘

記。」蔡董事長語重心長地表示。或許年輕

的學弟妹對立夫先生並不熟悉，但這段歷

史、這份精神，必須讓後輩知道並傳承，蔡

董事長真情流露地再次強調，立夫先生是奠

定校院發展的重要推手，更是一路栽培他、

提拔他的貴人。

2001年接任董事長從蛻變成長到創新卓越
蔡長海董事長在講座中回顧指出，他於

1995年接任臺中附設醫院院長。當時校院體

系已涵蓋英才校區、北港校區，以及臺中附

設醫院與北港附設醫院，逐步奠定醫學教育

與臨床服務的基礎。1986年啟用的第二醫療

大樓（即現今的兒童醫院），以及1997年相

繼啟用的美德醫療大樓與急診醫療大樓，使

醫療量能大幅提升。同年，醫院正式晉升為

準醫學中心，邁入嶄新的里程碑。

1998年，英才校區舊校門拆除，改建為

立夫教學大樓。1999年9月，24層樓高的立夫

醫療大樓正式啟用，病床數由原本的600床大

幅擴增至1,482床，整體醫療業務量成長達五

倍。隨著硬體與醫療品質的全面提升，醫院

於2000年以優異成績正式晉升為醫學中心，

成為中部地區舉足輕重的醫療重鎮。

2001年3月，蔡長海院長接任董事長，

隨即提出「三年百師、十年百億」的前瞻發

展計畫，明確勾勒校院未來藍圖。「三年百

師」以積極延攬與培育優秀師資與醫療人才

為核心，全面提升教學與研究能量；「十年

百億」則透過跨領域合作與創新布局，強化

學校與醫療體系的國際競爭力。

此前瞻計畫內容涵蓋圖書資訊大樓、研

究大樓、癌症中心及學生宿舍等重大建設，

同時持續投入教學研究、生技產業與人才培

育資源，目標是將學校發展成為國際一流大

學，醫院成為國際一流的中、西醫學中心。
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匯聚人才深層改革邁向世界級Team CMU
「人才是機構發展的根本。」蔡長海

董事長以其獨特的領導魅力與遠見，猶如強

大的磁場，持續吸引國內外頂尖人才與研發

團隊匯聚於中國醫藥大學暨醫療體系。2005

年，延攬前教育部長黃榮村教授擔任校長。

當時黃校長坦言：「若要真正改變中國醫藥

大學、爭取世界排名，僅靠既有條件並不容

易，必須推動一次深層而全面的改革。」

於是，中國醫藥大學積極推動「三年

百師、十年百億」計畫，從人才延攬、研究

能量到制度改革，一步一腳印，厚植競爭實

力。其後，2014年聘請中央研究院李文華院

士、2019年聘請中央研究院洪明奇院士、

2025年聘請中央研究院江安世院士等三位院

士擔任校長，匯聚學術領袖的智慧與能量。

蔡董事長強調，這不是單打獨鬥，而是仰

賴整體團隊的力量，這就是今日的「Team 

CMU」。

在制度與硬體建設方面，2003年8月1

日，「中國醫藥學院」正式更名為「中國醫

藥大學」，象徵邁向世界級大學的重要轉

折。2007年，癌症中心大樓與急重症中心大

樓相繼啟用，強化臨床醫療與研究量能。

2011年11月26日，董事會通過購置與建設

「水湳校區」的重大決議，為教學、研究與

服務開創嶄新空間，奠定持續創新、卓越發

展與永續經營的關鍵基礎。

在全體同仁齊心努力下，辦學成果逐步

獲得國際肯定。2012年，中國醫藥大學首度

躋身上海交通大學公布的「世界大學學術排

名（ARWU）」前500大，名列第453名；其

中，臨床醫學與藥學學科表現以世界第151

名、亞洲第7名的成績，名列世界前200大，

展現躍升國際舞臺的堅厚實力。

以行動拓展國際級大學、實現醫療新願景

隨著校院版圖持續擴展，中國醫藥大

學在教育、醫療與產業整合不斷開創新局。

2013年，臺南市立安南醫院正式開幕，深化

南臺灣醫療服務量能。2014年，特別邀請世

界級建築事務所紐約SOM（Skidmore, Owings 

& Merrill）規劃水湳校區及生醫園區藍圖，為

校院長遠發展奠定國際級空間格局。

2018年12月15日，新竹附設醫院正式開

幕，並成立新竹健康產學園區，強化醫療、

產學與科技的跨域連結。2020年，水湳校區

卓越大樓、創研大樓及關懷宿舍大樓啟用，

提供教學、研究與學生生活的場域。2023

年，水湳生醫產學研發大樓啟用，並正式成

立生醫園區，為中部地區唯一的大學生醫

園區，積極引進優秀產業進駐，推動國際合

作，發展卓越有特色的高科技生醫園區。

同年，眼耳鼻喉科醫學中心大樓啟用，

進一步提升專科醫療服務品質。2024年7月，

質子治療中心啟用，為癌症精準醫療開啟新

里程碑。2025年，臺中市立老人復健綜合醫

院啟用，並於同年9月24日試營運、12月6日

隆重開幕，展現在高齡醫療與長照領域的前

瞻布局。

蔡董事長隨後播放校院近年來的重要成

果與亮點，畫面搭配旋律輕快的莫札特歌劇

名作《費加洛的婚禮》的序曲，象徵創新與

活力，也激勵全體同仁懷抱希望與信心，持

續締造屬於中國醫藥大學的榮耀與輝煌：
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教學研究服務亮點成果

●國際排名表現亮眼

中國醫藥大學於英國《泰晤士高等教育》

（THE）「2025世界最佳大學排名」名列全

球第319名；於《U.S. News & World Report》

「2026全球最佳大學排名」名列全球第314

名，排名全臺第二、僅次於臺大，私立大學

第一。

●高教深耕計畫三大特色研究中心，私校唯一

「癌症」、「新藥開發」與「中醫藥研究」

三大特色領域，展現深厚研究實力與國際競

爭力。

●智慧醫療國際標竿

榮獲美國HIMSS（Healthcare Information and 

Management Systems Society）《數位健康

指標（DHI）》全球第一名，並完成HIMSS

全系列最高等級認證，以全面數位轉型實踐

智慧醫療新典範；同時獲《Newsweek》評

選為「世界最佳醫院」及「世界最佳智慧醫

院」。

●產學創新動能強勁

目前有20家衍生企業，3家成功上市櫃，展現

學研成果轉化與產業鏈結的卓越成效。

●生醫園區深化國際鏈結

生醫園區積極邀請國內外優秀企業進駐，推

動跨國合作，加速創新研發與產業升級。

●藝術與建築引領國際視野

邀請普立茲克建築獎得主Frank Gehry設計中

國醫藥大學美術館，並由西班牙普立茲克建

築獎得主RCR Arquitectes設計體育館暨學生活

動中心，融合藝術、人文與校園空間美學，

打造世界級校園地標。

橫跨教育、醫療、產業與科技構築廣闊舞臺

蔡長海董事長指出，中國醫藥大學暨醫

療體系擁有完整而多元的資源版圖，目前涵

蓋15家醫療院所、8家附設醫院，並建置水湳

生醫園區、新竹健康產學園區，以及中亞聯

大體系；在產業面向，衍生企業包括長聖集

團，並與亞洲大學附屬醫院、豐原附設醫院

等策略聯盟。

這些豐沛資源，構築起橫跨教育、醫療與

產業的完整生態系，也與學生在校學習及未來

就業發展息息相關。無論是新竹、臺南或臺北

等地，體系皆設有醫療院所，為學生提供多元

實習、研究與職涯發展的廣闊舞臺。

在國際合作方面，生醫園區（Bio Park）

積極鏈結全球頂尖研究能量，與日本京都大

學攜手成立全球研究中心。其中，包括由洪明

奇院士領軍，與諾貝爾生理醫學獎得主本庶

佑（Tasuku Honjo）實驗室的合作；由鄭隆賓

執行長與河本宏（Hiroshi Kawamoto）教授合

作，其研究團隊為諾貝爾獎得主山中伸彌的重

要夥伴；周德陽院長則在細胞療法（Cell Ther-

apy）領域，與京都大學鈴木淳（Jun Suzuki）

教授展開深度合作；此外，亦與2025年諾貝爾

化學獎得主北川進教授進行學術交流。

同時，中醫大也與全球科技龍頭輝達

（NVIDIA）合作成立「基因體暨新藥開發

研究中心」，並設立「臺灣數位健康研究

院」，期望爭取成為美國國家衛生研究院

（NIH）在亞洲的重要據點，為臺灣生醫科技

注入國際級動能。

策勵未來的前瞻措施
 
● 培養人才、提拔本土人才、聘任國際人才。

●  持續聘任中央研究院院士、工研院院士擔任
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講座教授，邀請諾貝爾獎得主擔任講座和顧

問。

●  董事會支持和協助同仁獲得中央研究院院

士、工研院院士、諾貝爾獎得主，或獲得國

科會、教育部、衛福部、基金會等獎項。

●  學校10年內進入世界前100大，3年內多1

個、5年內多2個高教深耕特色領域研究中

心。

●  臺中附設醫院成為「更卓越優秀的世界一

流醫學中心」、安南醫院成為「準醫學中

心」、新竹附醫與為恭醫院合併經營成為

「準醫學中心」、北港附醫成為「有特色的

優質社區醫院」、兒童醫院成為「國際一

流有特色的醫學中心」、臺中市立老人復

健綜合醫院5年內成為「優秀的區域教學醫

院」。

●  發展學校成為「臺灣的史丹佛大學」，醫院

成為「臺灣的梅約醫學中心」。

●  支持校院的教授、師生、醫師開公司，以3P

政策和產品為導向，給他們好的環境，輔導

好的人才，有好的Paper、Patent、Product，

協助他們成立公司，可以IPO，進入資本市

場。

●  5年內4家衍生企業上市櫃，這些公司能為股

東和員工創造最大的利潤，5年內支持協助

至少1家生技公司進入亞洲前100大、10年進

入全球前10大。
●  中醫大生醫園區、新竹健康產學園區，10年

內成為全球卓越有特色的高科技生醫園區。

●  中醫大美術館和體育館暨學生活動中心，成

為臺灣的新地標，讓世界看見臺灣。

●  立足臺灣、邁向世界，讓中醫大暨醫療體系

成為臺灣人的驕傲，世界傑出的品牌。

給學弟妹的７把鑰匙培養核心能力

❶  專業Professionalism：你能被信任，是因

為你的專業，專業不是一張證照，而是一

種態度，一種責任，更是一種被信任的力

量。

●紮實掌握醫學與健康科學等核心知識。

●培養臨床思辨與科學推理的能力。

●建立跨專業、跨領域的協作能力。

❷ �創新Innovation：世界從不缺聰明的人，但

缺敢突破的人，創新不是天才的專利，而

是一種習慣，勇敢問一句：能不能更好？

●勇於挑戰既有框架，提出新思維。 
● 整合跨領域資源，發展出新的模式。 
● 從問題中發現機會，成為改變的推手。 

❸ �人工智慧Artificial Intelligence：你不會被

AI取代，但會被「會用AI的人」取代，AI

已經不是未來，是此刻正在加速發生，AI

會讓你成為更強的專業者。
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蔡長海董事長（左）是中醫大醫學系第12屆傑出校友，許多學
弟妹都引頸期盼能有機會深入了解這位大學長行誼典範，講座
當天由學生代表（右）向董事長獻花致敬。



●  理解AI的原理與運作方式，學習與善用

AI。 
● 讓AI成為你的工具，而不是被AI取代。
●以AI提升品質與效能。

❹  終身學習Lifelong Learning：走入大學

並不是「終點」，而是更大世界的「入

口」，你不需要一開始就很厲害，但你可

以選擇讓明天的自己比今天更好。

●保持求知慾，把學習當作生活方式。 
●  追蹤醫學與科技快速變遷，不被時代淘

汰。 
● 跨領域學習，擁有長期的競爭力。

❺  國際移動力Global Mobility：你們是臺灣

未來的醫療與科學人才，而臺灣的價值，

需要你們走向世界才會被看見，希望你們

勇於走出去，帶著臺灣走出去，再把世界

最好的帶回來。

●具備國際視野，了解世界的改變。 
●  提升語言的溝通能力，參與國際研習與

交流合作。

●在國際舞臺展現實力，創造新的價值。

❻  企圖心Ambition：不要等機會降臨，用你的

企圖心去創造機會，成為世界的領航者。

●企圖心是邁向卓越的內在驅動力。 
● 企圖心不是衝動，而是有方向的努力。 
● 讓自己成為未來世界不可或缺的人才。

❼  感恩be Grateful：在你追求夢想的同時，希

望你也能心懷感恩，感謝願意指引你的人、

感謝與你同行的人、感謝讓你成長的人。 
●  感恩家人的陪伴、師長的教導、朋友的

支持。 
● 當你懂得感恩，你會更懂得珍惜。 
● 當你懂得珍惜，你會更努力地成長。

難以忘懷的故事：有種堅持，叫做不放棄！

蔡董事長在演講中分享了一段令他至今

難以忘懷，也深深感動的真實故事。有種堅

持，叫做不放棄。2019年9月，唐氏症病人黃

曼軒榮獲第23屆身心障礙楷模「金鷹獎」，

她在接受媒體訪問時，滿懷感激地回憶：

當自己在四個月大確診唐氏症時，對

全家而言無疑是巨大的衝擊與低谷。就在那

段最艱難的時刻，他們遇見了一位蔡長海醫

師。」蔡醫師告訴家人：「雖然唐氏症是一

個挑戰，但只要有家人的愛與支持，她是可

以健康成長的，這位醫生給了我們極大的鼓

勵。」蔡醫師對我的父母說：「請你們不要

放棄她，好好教導她，別人學一遍，她可能

要學五遍，但她是可以學的。」

這番話，如同一道光，照亮了全家人

的心靈，也成為我父母的指路明燈。正是這

份不放棄的信念，陪伴著我一步一步走到今

天，開出屬於自己的生命之花。

滿懷感謝繼續追夢，把不可能變成可能

演講接近尾聲，蔡董事長以長者的關懷

與醫者的溫度，真誠提醒在場師生：在努力

追求夢想的同時，要懂得心懷感恩，感謝願

意指引你方向的人，感謝並肩同行的同學與

朋友，感謝讓你成長的人，尤其要感謝始終

默默支持你的家人。

隨後，會場播放蔡董事長《感謝一路支持

我的你》的影片，畫面中流露出真摯情感，搭

配樂曲〈奉獻〉，將「利他」與「無私付出」

的精神緩緩卻深刻地傳遞開來。在溫暖而動人

的旋律中，在座觀眾從中感受到生命的意義，

往往正是在持續付出與真誠奉獻之中，被悄然
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成就與照亮。蔡長海董事長也向在場聽者表達

心中滿懷感恩的道謝之意：

感謝父母含辛茹苦地養育我長大，也

感謝大哥、大姊，以及二哥、二姊在求學時

期對我學費與生活的全力支持，成為我最堅

實的後盾。感謝來自西班牙的袁國柱神父，

在我就讀高中期間伸出援手，收留我入住百

達宿舍，讓我得以安心求學、無後顧之憂。

我全心投入工作，謝謝我的太太，無微不至

地照顧我的生活，支持我做夢。謝謝我的女

兒、女婿、孫子、孫女，帶給我歡樂。

感謝中國醫藥大學董事會、歷任校長、

歷任院長與經營團隊，共同擘劃校院的永續

發展藍圖。感謝中國醫藥大學暨醫療體系的

所有同仁、老師與同學，並肩努力，成就今

日的成果。追逐夢想的路上，更要懷抱感

恩之心；未來，讓我們攜手同行，把「不可

能」變成「可能」。

這場由中國醫藥大學通識教育中心與教

師發展中心於2025年12月9日晚間舉辦的《博

雅經典講座》，特別邀請蔡長海董事長蒞校

發表專題演講【中國醫藥大學的過去、現

在、未來】。講座地點設於水湳校區卓越大

樓B2國際會議廳，現場座無虛席，學弟妹們

踴躍前來聆聽，許多同學甚至坐在走道旁，

場面盛況空前，氣氛熱烈。

講座主持人林昭庚講座教授特別介紹蔡

董事長的成長與事蹟。他回憶，蔡董事長在

大學時期即創立慈幼社，並曾擔任活動中心

副總幹事，年輕時便展現積極熱心、服務大

眾的領袖特質。

如今，在蔡董事長的帶領下，中國醫藥

大學及醫療體系創造了無數成就與奇蹟，為

母校做出偉大貢獻，更讓母校走向國際，讓

世界看見，成為臺灣私立大學的典範，對國

家與社會做出重大貢獻，是學弟妹們的學習

好榜樣與最佳典範。
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蔡長海董事長（中）與夫人、校院主管於專題講座會場合影，他期許大家在追逐夢想的路上更要懷抱感恩之心，未來攜手同行把「不
可能」變成「可能」。



文╱編輯部

第
22屆國家新創獎於近400件生醫新創團隊中激烈競逐，中國醫藥大學醫療體系暨生醫園區於

「學研新創獎」、「臨床新創獎」與「企業新創獎」三大類別中表現亮眼，一舉榮獲10項大

獎殊榮，充分展現中醫大體系在智慧醫療、臨床研發與新創轉譯上的深厚實力與以及持續創新的

豐沛能量。

中醫大附醫團隊獲頒學研新創獎、臨床新創獎與企業新創獎。
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其中，中醫大衍生企業長聯科技推出

的生成式AI照護機器人「愛寶」，深獲評審

高度肯定，成為本屆智慧醫療應用的重要亮

點，具體展現中醫大暨醫療體系在AI醫療、

創新成果落地的整合實力。

中醫大醫療體系暨生醫園區將持續結合

臨床需求、智慧醫療與新創研發，推動醫療

創新成果，為病人、為醫療、為台灣健康產

業持續創造價值與福祉。

學研新創獎
生技製藥與精準醫療

●  中醫大附醫周德陽院長團隊：開發具中樞神

經元靶向性之工程化細胞外囊泡，應用於脊

髓損傷神經再生治療。

● �中醫大附醫周德陽院長團隊：開發可調節免
疫環境之工程化細胞外囊泡，應用於困難傷

口治療。

● �成癮暨精神健康研究中心藍先元主任團隊：
自閉症新創治療策略。

● �分子醫學中心黃偉謙副主任團隊：N u -

Plus—全球首創DDB2標靶核酸藥，為轉

移性三陰性乳癌後線治療帶來新曙光。

臨床新創獎
醫療軟體開發

● �內科部腎臟系居家透析科王怡寬主任團隊：
人工智慧輔助偵測腹膜透析導管出口感染與

遠端監控雲端平台。

● �內科部心臟血管系張詩聖主任團隊：《核你
一心，正心守護》PET／CT心臟冠狀動脈鈣

化風險等級預測系統。

● �兒童醫院結構／先天性心臟病及超音波中心
謝凱生副院長團隊：高擬真沉浸式實境腰椎

穿刺教學平臺。

企業新創獎
智慧醫療與健康科技

●長聯科技：全球首台生成式AI照護型機器人

「愛寶」。

●長佳智能：兒童生長評估系統。

生技製藥與精準醫療

● �聖安生醫：HLA-G靶向性外泌體藥物載體

（SOB100）。

聖安生醫江宏哲總經理（左
一）、何慧君副總經理（左
二）率領團隊獲頒企業新創
獎。

長聯科技李友錚董事長（左）接受衞福部
健保署陳亮妤署長（右）頒發企業新創
獎。

中醫大兒醫謝凱生副院長代表團隊獲頒臨
床新創獎。

中醫大附醫周德陽院長團隊代表
李建智副院長（右）、邱正廸主
任（左）及謝明佑副主任（中）
獲頒學研新創獎。
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一
步一腳印，中醫大附醫將永續從理念

落實為行動，以扎實的永續行動與制

度化治理脈絡，於2025年榮獲國際醫院聯盟

（IHF）「低碳醫療榮譽獎」與「社會與環境

責任榮譽獎」雙重肯定。本院兩項成果更以

專文刊登於IHF年度專刊，向全球分享中醫大

附醫的永續治理與轉型經驗。

2025年IHF Awards共有37國、700多件投

稿，經61位國際評審審查。在中醫大附醫周

德陽院長及楊麗慧行政副院長暨永續長的帶

領下脫穎而出，透過制度化、跨團隊、可衡

量的治理架構，推動永續作為深入臨床、營

運與社區，展現本院在國際永續醫療舞台的

影響力。

文╱編輯部
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低碳醫療典範 以數位能力推動醫院脫碳與運營效率雙升

中醫大附醫以「Dual-axis transformation for low-carbon healthcare」獲得國際評審青睞，從能源

管理、智慧化減碳到流程優化，展現以「低碳×數位」雙軸整合推動醫院脫碳與營運效率提升的

治理成果，成為台灣醫療永續的重要典範。

社會與環境責任卓越 打造偏鄉健康×生態平權的新模式

「Integrated sustainability transformation for rural health and environmental equity: The CMUH 

model」以兼具社會責任與環境正義的整合方案獲得IHF高度肯定。透過跨單位協作，結合偏鄉照

護、環境治理與智慧平台，打造可持續推動的健康平權模式，展現中醫大附醫在社會與環境責任

上的全球領導力。

中醫大附醫將持續深化低碳醫療、擴大偏鄉健康服務，並以更系統化、可衡量且具示範性的

治理框架，讓永續影響力被世界看見。

MAR. 2026輝耀中國
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【個案分享】被隱形繩索綑綁的靈魂

65歲的林先生（化名）曾經是一位熱愛

書法的退休教師。大約五年前，他開

始覺得右手有些不對勁。起初，他以為只是

年紀大了關節退化，或者是五十肩，直到他

的字越寫越小，甚至拿筷子時手會不由自主

地微微顫抖，他才在家人的勸說下就醫，最

終確診為「帕金森氏症」。

對林先生來說，最讓他痛苦的並不是

那偶爾出現的手抖，而是那種「身體不聽使

喚」的沉重感。他常形容：「就像身上穿了

一件五十斤重的鐵衣，或者是手腳被看不見

的繩索緊緊綑綁住。」

這種感覺，在醫學上被稱為「僵硬」

（Rigidity）。

隨著病程進展，林先生的藥物效果開始

變得不穩定。每天早上醒來，他必須在床上

等待藥效發揮作用，否則連翻身下床都變得

極其困難。即便吃了藥，手腳雖然能動了，

但那種深層的肌肉緊繃感始終揮之不去。

林先生走路變得像機器人，手臂無法自然擺

動，甚至連臉部表情都變得僵硬冷漠（面具

臉），這讓他漸漸不愛出門，封閉了自己。

林先生的故事，是無數帕金森氏症病友

的縮影。雖然大眾對帕金森的印象多停留在

「手抖」，但「僵硬」與「動作遲緩」往往

才是嚴重影響生活品質、甚至是導致跌倒與

失能的元兇。

而在醫學科技日新月異的今天，對於像

林先生這樣藥物控制效果逐漸變差的病友，

出現了一道新的曙光─「雙靶點聚焦超

音波治療」。這項技術不再只關注於止住顫

抖，更進一步針對大腦深處控制張力的開關

進行調節，希望能為被僵硬禁錮的身體，帶

來解凍的機會。

一、認識帕金森氏症的「僵硬」

❶ 什麼是僵硬？不只是「筋很緊」

帕金森氏症是一種神經退化性疾病，主

要原因是腦幹中製造多巴胺（Dopamine）的

神經細胞死亡。多巴胺是大腦指揮動作的傳令

兵，當它減少時，大腦的運動迴路就會失靈。

根據國際動作障礙協會（MDS）的臨床

診斷標準，帕金森氏症的核心症狀包括動作

遲緩（Bradykinesia），並伴隨靜止性顫抖

（Rest Tremor）或僵硬（Rigidity）。

文╱神經部 部主任 陳睿正
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而所謂的「僵硬」，並不僅僅是我們運

動後的肌肉痠痛或老化帶來的關節不靈活。

在神經學檢查中，醫師會被動地轉動病人的

手腕或手肘，如果感受到一種像是在彎曲鉛

管一樣持續且均勻的阻力，我們稱之為「鉛

管樣僵硬」（Lead-pipe rigidity）。如果這種

僵硬伴隨著顫抖，轉動關節時就會有一頓一

頓的感覺，像是轉動齒輪一樣，稱為「齒輪

樣僵硬」（Cogwheel rigidity）。

❷ 僵硬對生活的衝擊

僵硬往往是不對稱的，通常從單側肢體

開始，逐漸影響到對側。它帶來的影響是全

面性的：

●  疼痛與不適：持續的肌肉收縮會導致深層的

痠痛，常被誤診為五十肩、關節炎或背痛。

●  行動受限：僵硬會導致步伐變小、轉身困

難，甚至在狹窄空間或轉彎時出現「凍結步

態」（Freezing of gait），雙腳像黏在地板

上一樣動彈不得。

●  日常生活困難：扣釦子、刷牙、翻身、起床

等精細或大幅度的動作變得艱難。

●  姿勢異常：許多病友會出現身體前傾、駝背

的姿勢，這也是軀幹肌肉僵硬的結果。

二、傳統治療的困境與挑戰

帕金森氏症目前無法根治，治療目標在

於緩解症狀、維持生活功能。

❶ 藥物治療的蜜月期與波動

左旋多巴（Levodopa）是目前治療帕

金森氏症最有效的藥物，它能補充腦內缺乏

的多巴胺。初期使用時，僵硬、顫抖和動作

慢都能顯著改善，這段時期被稱為「蜜月

期」。

然而，隨著疾病進展，大腦儲存多巴胺

的能力下降，藥效維持的時間會變短（藥效

波動），或是為了達到效果必須增加劑量，

卻引發了身體不由自主扭動的副作用（異動

症，Dyskinesia）。對於僵硬嚴重的患者，有

時即便藥物濃度足夠，肌肉放鬆的程度仍不

盡理想。

❷ 深部腦刺激術（DBS）：有效的開顱手術

當藥物無法穩定控制症狀時，深部腦刺

激術（Deep Brain Stimulation, DBS）是標準

的治療選擇。將電極植入大腦深處（通常是

視丘下核STN或蒼白球內核GPi），並在胸口

植入電池，透過電流調節神經訊號。

DBS對於顫抖、僵硬、動作遲緩以及

藥效波動都有很好的療效。但是，許多高齡

病友或由其他共病症的患者，對於「開顱手

術」抱有極大的恐懼，或者因為身體狀況不

適合全身麻醉與出血風險，而無法接受這項

治療。

❸ �傳統聚焦超音波（神波刀）：單一靶點的
局限

近年來，磁振造影導引聚焦超音波

（MRgFUS，俗稱神波刀）成為熱門的新選

擇。它不需要開刀、不需要全身麻醉，利用

超音波的能量聚焦在腦部特定點，產生熱能

來阻斷異常的神經迴路。

傳統的聚焦超音波主要治療「視丘腹中

核」。視丘腹中核是大腦中與「顫抖」最相

關的轉運站。研究證實，燒灼視丘腹中核對
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於改善「顫抖」非常有效，許多病友術後手

馬上就不抖了。

但是，問題來了！視丘腹中核這個位

置，主要掌管的是顫抖迴路，對於帕金森氏

症的另外兩大魔王─「僵硬」與「動作遲

緩」，效果卻非常有限。這導致許多以僵硬

為主要困擾，或是混合型症狀的病友，在接

受視丘腹中核治療後，雖然手不抖了，但行

動依然遲緩，肢體依然沉重，生活品質的改

善遭遇了瓶頸。

三、突破性的進展─
雙靶點聚焦超音波治療

為了克服單一靶點治療的不足，中醫大

神經部的醫療團隊，開發出了「階段性雙靶

點聚焦超音波治療」（Stepwise Dual-Target 
MRgFUS）。這項技術的核心概念是：既然
一個靶點不夠，那我們就精準地處理兩個關

鍵位置。

❶ 什麼是雙靶點？

這項新技術在同一次治療過程中，依序

針對兩個不同的腦部位置進行治療：

●  第一靶點：視丘腹中核

●任務：負責解決「顫抖」。

●  原理：視丘腹中核是小腦－視丘－皮質迴路

（Cerebello-thalamo-cortical circuit）的關鍵
節點，阻斷此處可有效抑制異常震顫訊號。

●  第二靶點：蒼白球視丘徑（視丘連接蒼白球

的路徑）

●  任務：負責解決「僵硬」與「動作遲緩」。

●  原理：蒼白球視丘徑是基底核輸出到視丘

的通道。在帕金森氏症中，蒼白球內核

過度活躍，透過蒼白球視丘徑對視丘發出

過強的抑制訊號，導致大腦運動指令「卡

住」，造成僵硬和動作慢。燒灼蒼白球視

丘徑等於解除了這道煞車，讓運動指令能

順暢傳達。
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❷ �治療過程：即時見證神奇時刻─僵硬的
釋放

根據中醫大團隊2025年發表在權威期刊

《歐洲神經學雜誌》（European Journal of 

Neurology）上的最新研究報告，這項技術的

臨床執行過程效果立竿見影且安全性很高。

治療過程中，病人是清醒的。醫師會

先針對視丘腹中核進行治療。完成後，醫師

會在手術台上立即評估病人的症狀。研究發

現，在視丘腹中核治療後，病人的顫抖顯著

改善，但僵硬和動作遲緩的改善幅度較小。

緊接著，醫師會針對同側的蒼白球視

丘徑進行治療。神奇的時刻往往發生在此時

─當蒼白球視丘徑受到超音波熱能調節

後，病人會感覺到原本緊繃像鉛管一樣的肢

體，突然間「鬆開了」。數據顯示，加上蒼

白球視丘徑治療後，病人的僵硬（Rigidity）

評分獲得了顯著且立即的額外改善，動作速

度也變快了。

❸ �臨床數據：不只治標，更全面改善

2025年底，我們受邀前往西班牙，在歐

洲聚焦超音波大會發表長期追蹤研究（追蹤

至術後一年），進行專題演講，並擔任會議

主持座長，與來自歐美共144位動作障礙領域

的專家學者分享。接受雙靶點治療的患者展

現了令人振奮的成果：

●  全面性的症狀改善：術後一年，患者在未服

藥狀態下的運動功能評分（UPDRS-III）改

善了約72%。這不僅僅是顫抖消失，還包括

肢體變得靈活、僵硬感大幅下降。

●  生活品質提升：與生活品質相關的問卷

（PDQ-39）顯示，病人在身體不適、日常

活動能力上都有顯著進步。

●  非運動症狀的紅利：研究還發現，除了動作

症狀，病人的非運動症狀（如睡眠、疼痛、

情緒）也有所改善。這可能是因為蒼白球視

丘徑的調節作用影響了更廣泛的神經網絡，

或者是因為身體不再僵硬疼痛，睡眠品質自

然提升了。

●  安全性：在安全性方面，並未出現嚴重或永

久性的副作用。部分病人可能會有暫時性的

頭暈、走路不穩或說話較不流利，但大多會

隨時間恢復。最重要的是，與針對視丘下核

的治療相比，針對蒼白球視丘徑的治療似

乎較不易引發令人困擾的異動症（Dyskine-

sia）。

四、為什麼「雙靶點」對抗僵硬特別重要？

回到文章開頭林先生的案例。如果林先

生只接受傳統的視丘腹中核聚焦超音波，他

的手可能不再顫抖，但他依然會覺得穿衣服

很困難，走路依然拖著腳步，因為他的「僵

硬」問題沒有被解決。

雙靶點治療的優勢在於它體現了「精準

醫療」的精神。醫師不再是用同一套術式治

療所有病人，而是根據病人的症狀光譜來制

定策略。

五、結語與展望

帕金森氏症的治療是一場漫長的馬拉

松，而「僵硬」往往是這段路程中最沉重、也

最難被真正卸下的負擔。從早期的藥物治療，

到後來的深部腦刺激術，醫學界始終不斷嘗

試，尋找能讓病人走得更穩、更自在的方法。
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如今，階段性雙靶點神波刀治療的出

現，為這條道路提供了一把新的鑰匙。臨床

經驗與研究結果顯示，透過無創的方式，

我們不僅能穩定顫抖，更有機會實質鬆動僵

硬，讓病友重新掌握身體的主導權，回到更

接近日常的生活狀態。

展望未來，雙靶點治療不僅是一項技術，

更是一種思維的轉變。它提醒我們，帕金森

氏症的治療，不能只止於「控制症狀」，而應

朝向「恢復功能、找回生活」。這條路仍然漫

長，但病人不再是獨自前行。
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多發性硬化症（Multiple Sclerosis, MS）
是一種慢性的、免疫介入（ immune-

mediated）的中樞神經系統疾病。其病灶特徵
「多發性（multiple）」指病灶在時間與空間
上的多次與散在性，「硬化（sclerosis）」則
源於神經組織受損後形成的瘢痕組織（即硬

化斑塊，plaques）。

病理機制

MS被視為一種自體免疫疾病，其致病過
程在於免疫系統錯誤地攻擊包裹在神經纖維

外的髓鞘（myelin sheath）。髓鞘如同電線的
絕緣層，負責加速電訊號的傳導。當髓鞘受

損（即脫髓鞘），神經訊號傳導會變慢甚至

中斷，最終導致軸突（axon）的永久性損傷
與神經退化。

免疫發炎反應主要由T細胞（T-cells）與
B細胞（B-cells）驅動。活化的T細胞穿過血
腦屏障（blood-brain barrier, BBB）進入中樞
神經系統，釋放促進發炎細胞激素，並吸引

巨噬細胞攻擊髓鞘。近年研究更強調B細胞在
疾病進程中的重要作用，包括產生自體抗體

以及作為抗原呈現細胞激發T細胞反應。這種
持續性的發炎反應與隨後的膠質增生（glio-
sis），共同構成了MS的病理基礎。

核心症狀

多發性硬化症的症狀極具多樣性，取決

於病灶侵犯的位置。根據中樞神經系統的侵

犯區域，臨床表現可分為以下核心症狀：

❶ �視神經：視神經炎是MS最常見的首發症狀

之一。病人常主訴單側視力模糊、色彩飽

和度下降（尤其是紅色）以及眼球轉動時

的疼痛。理學檢查可發現傳入性瞳孔障礙

（relative afferent pupillary defect）。

❷ �大腦：大腦皮質與鄰近白質的受損會導致
認知功能障礙，如執行功能下降、記憶力

受損及注意力不集中。此外，廣泛的大腦

病灶也可能引起情感障礙（如憂鬱、焦

慮）與嚴重的疲累感。

❸ �腦幹：腦幹受損常表現為腦神經功能異
常，如複視、眼球震顫、內側縱束症候群

（Internuclear Ophthalmoplegia, INO）以及

臉部麻木或疼痛（如三叉神經痛）。

❹ �小腦：病灶影響小腦路徑會引發運動失
調、步態不穩、顫抖與口齒不清。

❺ �脊髓：脊髓病灶會導致肢體無力、運動功
能喪失、感覺異常。此外，膀胱與腸道功

能障礙（如頻尿、失禁、便祕）及性功能

障礙也是常見表現。

文╱神經部 神經免疫暨基因疾病科 主任 郭育呈
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診斷方式

診斷MS需排除其他可能的疾病，並證明

病灶在空間與時間上的多處與兩次以上發作。

●  視覺誘發電位：測量大腦對視覺刺激的反應

時間。若P100波潛時延長，顯示視神經髓鞘

受損，即使病人目前無臨床視力症狀。

●  腦幹聽覺誘發電位與本體感覺誘發電位：用

於偵測腦幹與脊髓路徑中的功能異常。

●  腰椎穿刺：分析腦脊髓液。最具診斷價值

的發現是寡株蛋白帶（oligoclonal bands, 

OCB）呈陽性，以及IgG指數升高，顯示中

樞神經系統內部的免疫球蛋白異常合成。

●  核磁共振攝影（MRI）：是目前最重要的診
斷工具。典型病灶呈現為T2加權影像的高

訊號斑塊，且常位於腦室周圍、皮質或皮質

下、大腦天幕下或脊髓部位。施打顯影劑可

區分新舊病灶，有顯影的病灶代表正處於急

性發炎期（如圖1-3）。

致病原因

MS的致病原因是多重因素，包括基因與

環境因素等交互作用的結果：

❶ �基因遺傳：雖然MS不是單一基因遺傳病，

但在西方國家的過往研究，發現與HLA-

DRB1*15:01基因型強烈相關。家族中有

MS病人者，其發病率較一般人高。

❷ �病毒感染：（Epstein-Barr病毒, EBV）被
認為是MS的主要環境觸發因子。近期大規
模研究顯示，EBV感染後的MS發病風險增
加超過30倍。

❸ �維生素D與日照：維生素D具有免疫調節作
用。居住在高緯度的北方地區、缺乏日照

的人群發病率顯著較高。多篇研究文獻結

論，歸因於陽光照射不足導致體內維生素

D合成減少。

❹ �其他環境因子：吸菸會加速疾病惡化並增
加發病風險；肥胖（尤其是青少年時期）

也被證實是危險因子之一。

病程與治療

MS的病程可歸納為四種主要型態：

❶ ��臨床孤立症候群（Clinically Isolated Syn-
drome, CIS）：病人經歷第一次典型的神
經學發作，但尚未符合時間上兩次發病的

標準。

❷  復發緩解型（Relapsing-Remitting MS, 
RRMS）：最常見的類型（約85%）。特
點是症狀發作後會有部分或完全的恢復與

緩解，在緩解期間疾病症狀呈穩定狀態。

❸ �續發進展型（Secondary Progressive MS, 
SPMS）：許多RRMS病人在十至十五年後
會轉入此階段，特點是即使沒有明顯的復

圖1：雙側腦室旁病灶。 圖2：大腦天幕下（雙側小腦）病灶。 圖3：第二頸椎病灶。
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發，失能狀況仍會緩慢、持續地惡化。

❹ �原發進展型（Primary Progressive MS, 
PPMS）：約佔10-15%。自發病起就呈持
續性惡化，沒有明顯的緩解期。

現今針對MS治療分為三個層次：急性期
治療、緩解期藥物（disease modifying therapy, 
DMT）與症狀治療。

❶ 急性期（Acute Relapse）

主要使用高劑量類固醇予以靜脈脈衝療

法三到五天，以減輕急性神經發炎並加速功

能恢復。

❷ 緩解期藥物（DMTs）

台灣健保將MS列為罕見疾病，給付審查
嚴格。藥物根據療效與安全性分類如表一。

❸ �症狀治療

多發性硬化症的症狀極具多樣性，取決

於病灶侵犯的位置，以下介紹常見易引起失

能的症狀。

❶ 肌張力增加（spasticity）：
MS病人失能的主因之一
全球約80-84%的MS病人，在病程中會出

現不同程度的肌肉僵硬。在台灣的臨床研究

中，雖然MS盛行率較低，但肢體無力與肌張
力異常的發生率與西方接近，估計有超過70%

的台灣病人深受其擾。

侵犯神經部位主要源於皮質脊髓束（cor-

ticospinal tract）的受損，特別是頸部脊髓的

病灶。當上運動神經元失去對下運動神經元

的抑制作用，即會產生痙攣。病患常會導致

走路步態不穩、增加跌倒風險、引起關節攣

縮及睡眠中斷。嚴重者會影響如廁、穿衣等

自我照顧能力。

❷ 疼痛性痙攣（painful tonic spasms）：
一種突發性、極度疼痛的肌肉強直收縮

全球盛行率約在1.6%到17%之間。在亞洲

的觀察中，波及脊髓部位較易受影響，疼痛性

痙攣的比例往往較西方國家顯著。其發作通常

持續數秒至兩分鐘，由動作、情緒或感官刺激

誘發。這會讓病人產生「預期焦慮」，不敢隨

意移動肢體，嚴重干擾社交與心理健康。治療

上常用Carbamazepine等作用於鈉離子通道的

抗癲癇藥物來抑制異常放電。

結語

多發性硬化症的表現複雜且多樣性，

影響病人的層面廣泛且病程多持續二、三十

年以上。一旦診斷確立治療不能中斷，否則

疾病復發頻率增多，臨床症狀恢復不良且殘

留障害嚴重。規律服藥、定期追蹤，密切與

神經科醫師配合，才能減少此病對自身的影

響，維持良好的生活品質。

給付藥物（針對復發緩解型RRMS） 特點

第一線
Interferon-beta（Betaferon,Rebif）、Glatiramer acetate
（Copaxone）、Teriflunomide（Aubagio）、Dimethyl 
fumarate（Tecfidera）、Ozanimod（Zeposia）

安全性高，適合初發、穩定型病人。
涵蓋針劑與口服藥。

第二線
Fingolimod（Gilenya）、Cladribine（Mavenclad）、Na-
talizumab（Tysabri）

針對第一線治療失敗或高度活躍型 
MS（Highly Active MS）。療效較強
但副作用風險較高。

第三線 Alemtuzumab（Lemtrada）
使用兩種藥物治療失敗的病人。強效
免疫重置療法，用於頑固型或快速惡
化的案例。

表一
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肌
萎縮性側索硬化症（Amyotrophic Later-

al Sclerosis; ALS），俗稱漸凍症、漸凍

人，是最常見的成人運動神經元疾病（motor 

neuron disease-MND），其主要表現為上下運

動神經元的退化（Fig. 1A），造成肌肉漸行

性地萎縮無力、肢體僵硬、肌束顫動、言語

不清、吞嚥困難，最終呼吸衰竭而亡。

無法根治的神經退化性疾病

ALS是一種無法根治的神經退化性疾

病，大多數是散發型（sporadic；sALS；無明

確家族史），少部分為遺傳型（hereditary；

fALS；有家族聚集性），但這兩型臨床表現

上並無明顯差異。

不過，ALS本身的臨床異質性很高，病

人可以有不同的發作部位及惡化速度。若是

影響的範圍特別偏向下運動神經元為主，或

是上運動神經元為主，則一般預後較佳（Fig. 

1B）。

ALS全世界的盛行率及發生率分別為每

年10萬分之4.42及每年10萬分之1.59。有地域

上的差異，在西歐最高、亞洲最低。台灣的

盛行率及發生率分別為每年10萬分之1.97及每

年10萬分之0.5（Ref 1-3）。

Figure 1.（A）圖示上運動神經元（upper 

motor neurons；UMN；blue），傳遞運動皮質

的訊號到腦幹的神經核及脊髓的前角細胞之

下運動神經元（lower motor neurons；LMN；

yellow），再傳遞訊號到顱部及全身肌肉。

（B）初始退化在腦幹部位的上下運動神經元

的ALS稱為Bulbar onset ALS（延髓發病型漸

凍人），而初始退化在脊髓部位的上下運動

神經元的ALS稱為Limb onset ALS（肢體發病

型漸凍人）。

圖示臨床表現為上運動神經元症狀

（藍），下運動神經元（黃），以及同時有

UMN及LMN症狀（綠）。最常見的是bulbar

跟典型limb onset（cervical，lumbar）。比

較少見的表現型為flail leg，pyramidal，flail 

arm，primary lateral sclerosis（PLS；僅上運

動神經元退化），progressive muscular atrophy

（PMA；僅影響下運動神經元），respiratory 

onset and hemiplegic。各型態所佔比例已列

出。

圖示中（C）ALS跟FTD是屬於同一疾

病譜系。ALS在譜系的一端，純粹只表現上

文．圖╱神經部 主治醫師 盧菁華
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下運動神經元的退化。FTD則在譜系的另一

端，純粹只表現行為及認知的缺損。在這兩

端之間則有：符合ALS診斷但是不到FTD又

有認知（ALSci；ALS cognitive impairment）

或行為（ALSbi；ALS behavior impairment）

缺損，或兩者兼具（ALScbi；ALS cognitive 

and behavioral impairment），同時符合ALS與

FTD診斷標準（ALS-FTD），符合FTD診斷

但是有不足以診斷ALS的運動神經退化症狀

（MND-FTD）（Ref 2）。 

Figure 1. Amyotrophic lateral sclerosis phenotypic variation and spectrum with frontotemporal dementia.
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耗時的診斷過程及最新標準

ALS診斷主要靠辨識其臨床表現佐以適
當的影像檢查，神經肌肉電生理檢查，血液

及腦脊髓液檢查，並排除所有臨床表現類似

的其他疾病（clinical mimic）。持續惡化的無
痛性肌肉萎縮無力及廣泛的肌束顫動，是臨

床診斷的重要依據。

診斷過程很耗時，一般約需約8-15個月
的時間（Ref 4）。最新的診斷標準為Gold 
Coast Criteria（Fig 2；Ref 5）。主要是因為
ALS的發病一般是慢慢開始，初期跟其他許
多常見的疾病的表現有點類似，例如壓迫性

的神經病變造成的腕隧道症候群或是肘隧

道症候群。若是沒有經過詳細檢查就安排手

術，通常手術不僅無效且對病人後續的預後

也是較差的。

美國手外科醫學會在2023有一篇研究在
探討對於ALS病人的誤診（Ref 6），文中提
到1990年的文獻有報導在33名ALS病人約有
43%一開始有被誤診為其他疾病（Ref 7）。
2006年的文獻則是報導260位ALS病人的病歷
紀錄顯示約有13%的病人，在診斷ALS的五年
內接受了不適當的手術（Ref 8）。於是，美
國手外科醫學會對其會員進行了一項調查：

“Have you ever performed or assisted in nerve 
decompression surgery on a patient who was lat-
er diagnosed with Amyotrophic Lateral Sclerosis
（ALS）？”結果大約11%有回覆問卷的會員
們有過這種經驗。因此，學會建議要對一些

臨床表現有警覺：

❶ 缺乏感覺症狀。
❷ 在多個體節有嚴重的無力與肌肉萎縮。
❸ 症狀隨時間逐漸廣泛地惡化。
❹ 有肌束顫動（臉、舌頭、全身肌肉）。

❺ �有延髓症狀，如舌頭萎縮、講話及吞嚥困
難。

流病學上有個發現，是臨床症狀發生

到診斷確定的時間長短跟病人的預後有負相

關，也就是越快確定診斷的病人預後越差。

ALS是一種惡性度高但臨床變異性也高的神

經退化性疾病，大約五成病人在症狀發生的

三年左右死亡，但有少數進展緩慢的個案病

程可長達十多年（Ref 1-2）。

基因研究進展及病理機轉

經過近二十年大量投入的研究，現已了

解ALS不單單只是大腦皮質的上運動神經元

及腦幹與脊隨的下運動神經元（upper mo-

tor neuro，lower motor neuron）之退化。現

已知ALS與額顳葉型失智症（Frontotemporal 

dementia；FTD）屬於同一疾病譜系（disease 

spectrum），有相同的基因突變並有重疊的

臨床表現（Fig. 1C）。大約有15%的ALS病

人同時符合FTD的診斷條件；反之，在行為

變異型額顳葉失智症（behavior variant FTD; 

bvFTD）及原發性進行性失語症變異型顳葉

失智症（primary progressive aphasia variant 

FTD；FTD-PPA）的病人中，則分別有15%及

18%的病人同時有ALS的診斷（Ref 9-10）。

目前約有超過40種ALS相關的基因被發

現（Table 1），其中C9orf72、SOD1、TAR-

DBP及FUS的突變是最常見的（Ref11）。

其中一部分基因同時能造成A L S - F T D如

C9orf72、TBK1、UBQLN2、VCP等。透過這

些基因影響的生理機轉，我們得以了解ALS

的病理機轉。許多ALS相關的基因集中在蛋

白質降解途徑，影響RNA代謝，DNA修復及

軸突運輸功能（Fig. 3）。
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目前已知之重要的ALS病理機轉，包含核

質運輸缺陷、RNA代謝混亂、蛋白質恆定機制

失調、DNA修復功能不足、粒線體功能障礙

及氧化壓力、寡突膠質細胞功能障礙、小膠質

細胞功能障礙、細胞骨架及軸突運輸缺陷、囊

泡運輸缺陷及神經興奮毒性等（Ref 12）。

全面的照護起始於細心有效率之診斷

目前可用於ALS的disease-modifying ther-
apy許可用藥物，包含Riluzole、Edaravone、
Relivrio及Tofersen。Riluzole的作用機轉在減
少神經興奮毒性，Edaravone的機轉為減少自
由基及氧化壓力，Relivrio則是作用在改善內

Figure 2. The Gold Coast Diagnostic Criteria for ALS.（Ref 5）
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質網與粒線體功能。

Riluzole在全世界及台灣使用已久，能延
緩疾病的進展效果不是太大。Edaravone及Re-
livrio目前台灣尚未許可使用，但Edaravone只
能用於Limb onset的slow progression的ALS病
人。Relivrio是最近新核准的藥物，real world
使用上的成效還有待觀察。而Tofersen是一
個Anti-sense Oligonucleotide（ASO）專用於
SOD1突變的ALS病人，在臨床試驗階段表現
亮眼。若是納入健保罕病給付，預計將有更

多SOD1突變的ALSc病人能受惠。此外，目前
也有針對其他基因突變造成的ALS病人做gene 
silencing therapies的臨床試驗正在進行中。

對於ALS病人的照護，起始於細心有效
率的診斷，需搭配延緩病程發展的藥物，營

養的補充，復健的照護訓練，心理層面的支

持，以及家人與病友會的支援。當前中外學

者們在學術研究上也是投入大量的心力於發

展新的治療方向及藥物，期許未來能使用的

藥物也會越來越多，對病人的照護也能更加

全面且有效。
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消失的歌后，與那聲無力的吶喊 

2024年，當席琳．狄翁的紀錄片《我是：

席琳．狄翁》（I AM: Celine Dion）在

螢幕上播映時，全世界的歌迷目睹了一個令

人心碎的畫面：這位曾以〈My Heart Will Go 

On〉征服全球的歌后，在治療床上經歷了一

場長達數分鐘的全身痙攣。她的足部扭曲、

身體如鐵般堅硬、臉色慘白，連呼吸都顯得

極度艱難。那不是舞台上的戲劇效果，而是

她與罕見疾病「僵硬人症候群」（Stiff Person 

Syndrome，簡稱SPS）已經搏鬥十七年的真實

寫照。

席琳在片中坦言，為了維持形象，她

曾瞞著粉絲，以「鼻竇炎」或「耳朵感染」

作為取消演出的藉口，甚至在後台服用高達

80到90毫克的Valium（一種神經鎮定劑）來

壓制肌肉的顫抖。她「硬撐」了十七年，直

到身體徹底發出警訊。這聲遲來的吶喊，不

僅揭開了她個人的痛苦，也讓這項發生率

僅百萬分之一的罕見疾病，正式走進大眾的

視野。根據Nature Reviews Neurology, 2024

與Practical Neurology, 2025的最新研究，僵

硬人症候群絕非單純的「肢體僵硬」或「肌

肉緊繃」，而是一種極其複雜且具高度致殘

性的自體免疫神經疾病。許多病人像席琳一

樣，在確診前往往經歷了長期的誤解與「硬

撐」。

一、什麼是「硬」？不僅僅是肌肉緊繃

臨床上，「僵硬人症候群」被定義為一

種中樞神經系統的自身免疫性疾病。其特徵

在於受影響的肌肉發生持續性的、非自主性

的收縮。

病人最初通常會感到軀幹（腹部與腰背

部）有不尋常的緊繃感，隨後蔓延至肢體。

這種「硬」會讓病人走起路來像個「鐵皮

人」或是「錫兵」（Tin Man），步伐緩慢、

轉身困難。更有甚者，這種僵硬會因為突如

其來的噪音、觸摸、甚至是強烈的情緒（激

動或驚嚇）而誘發劇烈的肌肉痙攣。在席琳

的紀錄片中，我們看到即使是「錄音時的一

點興奮」，都可能成為引爆痙攣的導火線。

這種痙攣極為疼痛，甚至曾有病人因為肌肉

收縮力道過強，導致肋骨骨折。

文╱神經部 巴金森暨動作障礙科 主治醫師 敖瑀
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二、科學視角：為何身體會變「硬」？

為什麼身體會突然失去放鬆的能力？關

鍵在於一個名為GABA的神經傳導物質。

在健康的人體中，GABA負責擔任神經

系統的「煞車系統」，讓肌肉在不需要工作

時能夠放鬆。而在多數的SPS病人體內，免

疫系統錯誤地產生了攻擊「麩胺酸脫羧酶」

（GAD65）的抗體（Anti-GAD65 antibod-

ies）。GAD65正是合成GABA的關鍵酵素。

由於GAD65遭受攻擊導致GABA合成量降

低，神經肌肉系統便出現異常興奮的訊號。

當「煞車系統」失靈，神經系統便處於

極度興奮狀態，肌肉不斷接收到「收縮」的

訊號，最終導致持續性的僵硬。根據文獻紀

錄，病人血清中的GAD65抗體濃度通常會比

正常值高出百倍甚至千倍，這也是臨床診斷

上的重要指標。

三、 診斷的迷宮：為何別「硬撐」著不去
求醫？

席琳．狄翁在紀錄片中提到，她花了

十七年才得到正確診斷。這並非特例。由於

SPS極其罕見，且早期症狀可能伴隨顯著的焦

慮、恐懼（尤其是恐曠症，因為害怕在公共

場合突然痙攣跌倒），許多病人在初期常被

誤診為：

❶ �心理因素或焦慮症：因為痙攣常由壓力
誘發，且影像檢查（例如腦部或肢體的

MRI）通常查不出異常。

❷  纖維肌痛症或多發性硬化症：因為兩者皆

有肌肉疼痛與緊繃。

❸  巴金森氏症：因為動作緩慢且僵硬。

Practical Neurology（2025）的專文中強

調，延遲診斷會導致不可逆的障礙。長期肌

肉痙攣會改變關節結構，嚴重者甚至會導致

脊椎變形或永久性的行動不便。病人往往因

為初期症狀「還忍得住」就硬撐，或因為醫

師查不出原因而心灰意冷，而因為疾病的罕

見性以及診斷的困難，這正是造成這個疾病

往往被延遲診斷的原因。

四、醫療進展：「解鎖」僵硬的可能

雖然目前SPS尚無根治方法，但現代醫

學已能有效緩解症狀，幫助病人找回生活品

質。治療策略主要分為兩大部分：

❶ 症狀緩解（補充煞車）

利用藥物例如高劑量的Benzodiazepines類

藥物Diazepam或是GABAb receptor致效劑，

如Baclofen來增強GABA的功能，這就像是幫

生鏽的煞車系統加上潤滑油或是多踩幾下，

讓煞車效果能盡量發揮。

❷ 免疫調節（修復源頭）

這是近年來的重大進展。透過靜脈注射

免疫球蛋白（IVIG）、血漿置換（Plasma-

pheresis）或是單株抗體（如Rituximab），來

移除或抑制那些攻擊神經系統的異常抗體。

文獻指出，及早啟動免疫治療，能顯著降低

痙攣頻率並改善行走能力。

此外，物理治療、水療以及心理諮商也

是可能有很大幫助的治療方法。席琳．狄翁

在紀錄片中展示了她每日勤勉進行的運動治

療，這不僅是為了重回舞台，更是為了與身

體達成和解。
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結語：別讓你的「硬氣」成為健康的殺手

「硬撐」是許多現代人的通病。對於潛

在的SPS病人來說，這份「硬氣」卻可能加速

軀殼的「硬化」，延遲可能得到的正確治療

時機。

席琳．狄翁的勇氣，在於她撕下了明星

的標籤，將最脆弱、最僵硬的一面攤在陽光

下。她想告訴世界的是：生病並不可恥，恐

懼亦是正常。如果你發現自己長期感到不明

原因的軀幹緊繃、走路姿勢變得僵直，或是

對噪音與壓力有異常的肌肉反應，請務必尋

求神經內科專科醫師的協助。

醫學研究不斷推陳出新，我們對SPS的

理解已不可同日而語。透過特殊的肌電圖

（EMG）檢查與血清、脊髓液抗體檢測，我

們或能及早解開神經系統的枷鎖。

正如席琳在片尾所說：「我會一直走下

去，即便只是用爬的，我也會爬回舞台。」

她的韌性給了病友希望，但這份韌性不應建

立在「盲目地硬撐不就醫」之上。讓我們提

高警覺，用醫學的軟實力，解開那道讓身體

僵硬的鎖。
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● I AM: Celine Dion (2024) Documentary Film, directed by Irene Taylor.

32 中國醫訊　246



您
或許聽過「血管阻塞」、「膽固

醇太高」，這些都跟動脈硬化脫

不了關係。如果把我們的動脈比喻成家

裡的水管，動脈硬化就是讓這個水管內

壁累積了太多「油垢、垃圾和水泥」，

最終堵塞。（圖1）

看不見的元兇「粥狀動脈硬化斑塊」
如何形成？

我們的動脈內壁有一層很光滑的細

胞叫「內皮細胞」。它們原本是忠誠的

守衛，負責讓血液順暢流動。但是，當

您有高血壓、高血糖、吸菸時，這些守

衛會變得很弱，導致血液中的「壞膽固

醇」（LDL，低密度脂蛋白）溜進血管

壁內。溜進血管壁內的LDL，會被氧化

變質，就像變壞的食物一樣，開始變成

「垃圾炸彈」。

當身體發現有垃圾炸彈（變質的

LDL）時，馬上派出「警察部隊」─

單核細胞，它們會變身成巨噬細胞，急

著去吞噬這些油脂。結果呢？它們吃太

多了，吃到體型腫脹、全身充滿油脂，

文．圖╱內科部 心臟血管系 主治醫師 羅翊賓
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圖1：動脈硬化過程圖（藉由Google Gemini生成）



這就是我們醫學上稱的「泡沫細胞」（Foam 

Cells）。這些吃撐的泡沫細胞會死亡並堆

積，形成一個富含油脂的「壞死核心」，像

一坨軟爛的油膩泥巴。同時，血管壁的平滑

肌細胞也會像蓋「水泥」一樣，在上面鋪了

一層「纖維帽」1.2，這坨「油脂泥巴」加「水

泥」的組合，就是讓您的血管從柔軟的橡皮

管，變成堅硬且狹窄的元兇：「粥狀動脈硬

化斑塊」！

最重要的策略是正確預防不定時炸彈

當斑塊不斷長大，會讓動脈管腔越來

越小。想像您每天上下班的車道從三線道縮

成一線道，血液當然流不動，這就會造成：

冠狀動脈疾病（心臟供血不足，引起心絞

痛）、周邊動脈疾病（腳部供血不足，引起

走路痠痛）。除此之外，這些斑塊就像不定

時炸彈，當爆炸時就會促使我們體內快速產

生血栓，瞬間將血管完全堵死！這就是引發

心肌梗塞（心臟血管塞住）或中風（腦部血

管塞住）的元兇之一。

那我們了解原因之後呢，最重要的策略

就是預防，首先是嚴格控制血糖、血壓與戒

菸，減少內皮細胞損傷，同時也要降低低密

度脂蛋白（LDL），達成擁有健康守衛與減
少垃圾炸彈的目標。

動脈硬化並非一夕之間形成，它是一個

數十年累積的過程。但好消息是，從現在開

始好好控制，您就有能力逆轉或減緩這個進

程。請定期回診追蹤，與您的醫師共同監測

血壓、血糖和血脂，您的心臟健康，由您自

己掌握！（此為衛教文章，專業診斷與治療

請諮詢您的專科醫師。）

參考文獻

1. Atherosclerosis: Pathogenesis and Key Cellular Processes, 

Current and Emerging Therapies, Key Challenges, and 

Future Research Directions. Chan YH, Ramji DP. Meth-

ods in Molecular Biology (Clifton, N.J.). 2022;2419:3-19. 

doi:10.1007/978-1-0716-1924-7_1.

2. Through the Layers: How Macrophages Drive Atheroscle-

rosis Across the Vessel Wall. Susser LI, Rayner KJ.The 

Journal of Clinical Investigation. 2022;132(9):e157011. 

doi:10.1172/JCI157011.

34 中國醫訊　246

53歲男性因為動脈硬化合併斑塊破裂導致心肌梗塞（左），後經緊急心導管後打通血管（右）。



個案分享

只
是最近比較累一點，再撐一下就好。」

這句話，也許是很多慢性肝病患者最常

對自己說的一句話。

有一位五十多歲上班族，平時工作繁

忙，有B型肝炎家族史。這幾年健檢報告上

常出現「肝功能輕度異常」，也被建議到肝

膽胃腸科追蹤，但他總覺得：「應該只是太

累、熬夜，多休息就好。」因此一拖再拖，

沒有按時回診。

近來他愈來愈容易疲倦、食慾變差、體

重慢慢下降，褲頭變鬆，以為是壓力大、睡

不好，加上工作忙碌，就這樣一路硬撐。直

到家人發現他的眼白有點發黃、肚子變得鼓

鼓的，他才到醫院檢查。結果顯示：肝臟已

出現明顯肝硬化變化，合併腹水，影像檢查

更發現肝腫瘤，需要長期治療與密切追蹤。

他懊惱地說：「早知道當初就不要一直硬

撐。」

肝病最常見的敵人：
不是「有症狀」，而是「沒症狀」

肝臟被稱為「沉默的器官」，許多慢性

肝病在早期幾乎沒有明顯不舒服，即使肝指

數輕度異常，身體感受也不一定明顯，因此

很容易被忽略。等到出現明顯症狀，往往已

經不是「小問題」，可能代表肝臟正逐漸走

向「變硬」─也就是肝纖維化，甚至是肝

硬化。以下幾種狀況，常被誤以為只是「太

累、工作忙」，其實可能是肝病的警訊：

●  容易疲倦、沒精神，休息一陣子仍覺得提不

起勁。

●  食慾變差、體重不明原因下降。

●  右上腹隱隱悶痛或脹脹不舒服。

●  臉色蠟黃、眼白發黃（黃疸）。

●  肚子變大、腳踝水腫（可能是腹水或浮

腫）。

當這些情況持續出現，特別是本來就有B

型肝炎、C型肝炎、脂肪肝、酒精性肝病，或

合併糖尿病、代謝症候群的人，就千萬不能

再硬撐，一定要儘快就醫檢查。

肝臟為什麼會「愈來愈硬」？
可以逆轉嗎？

許多慢性肝病是長期累積的傷害而來，

包括病毒性肝炎、長期飲酒、脂肪肝、肥胖

文‧圖╱內科部 消化系 肝膽科 科（室）主任 王鴻偉
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別等肝變硬才知不能撐！別等肝變硬才知不能撐！

從小疲勞拖成大肝病的警訊從小疲勞拖成大肝病的警訊



與代謝異常等。這些因素日積月累，讓肝臟

反覆發炎、修補，久而久之形成纖維化，逐

步走向肝硬化。

在這段「從軟變硬」的過程中，如果能

及早發現並介入治療─例如規律服用抗病

毒藥物、戒酒、減重、控制血糖與血脂─

是有機會讓肝臟發炎降溫、延緩甚至在一定

程度上逆轉纖維化的。

相反地，如果長期忽視檢查，明明不舒

服卻一再硬撐，等到出現腹水、黃疸、食道

靜脈瘤出血，甚至診斷出肝癌時，治療就會

變得更複雜，也會對生活品質與存活造成巨

大影響。

小心早已撐過頭！
三大檢查方向，幫肝一把

對於有慢性肝病或高風險族群（如B、

C型肝炎帶原者、肝癌家族史、長期飲酒、

脂肪肝合併糖尿病、高血壓、高血脂等），

建議從以下幾個方向進一步「檢查，不要硬

撐」：

❶ 規律追蹤抽血

●  評估肝功能（AST、ALT）、肝癌標記（如 

AFP、PIVKA-II）等。
●  讓醫師掌握肝臟發炎程度與疾病活動度。

❷ 定期腹部超音波檢查

●  協助早期發現肝臟結節、腫瘤及肝硬化徵

象。

●  對於高風險族群，通常建議每6個月至少檢

查一次。

❸ �必要時進一步安排影像、肝纖維化彈性掃
描或其他檢查

●  評估肝臟硬度與纖維化程度，幫助醫師判斷

病情與治療策略。

●  臨床上常用的肝纖維化掃描儀包括FibroS-

can®與ARFI：

① 肝纖維化掃描FibroScan®：

利用特製的超音波探頭，釋放出輕微

的衝擊波到肝臟，再透過「超音波穿越堅硬

物質時速度較快、穿過較有彈性的組織時速

度較慢」的原理，來測量肝臟的硬度，以此

評估肝纖維化的程度。新一代的FibroScan

更可透過「可控衰減參數」（Controlled At-

tenuation Parameter, CAP），來評估肝臟脂

肪含量，協助脂肪肝程度的分級。

②  聲輻射力脈衝影像檢查ARFI（Acoustic 
Radiation Force Impulse）：

FibroScan使用的是衝擊波，得到的是

數字，沒有即時影像可以選擇測量點，遇到

特性 肝纖維化掃描FibroScan® 聲輻射力脈衝影像檢查ARFI

原理 利用機械衝擊波測量肝臟硬度 結合一般超音波影像，以低頻超音波取代機械波

優勢 可透過CAP參數評估脂肪肝程度 有即時影像，可選擇測量點，避免血管或病灶干擾

限制 無影像導引，遇腹水或肥胖時準確度受影響 需操作一般超音波儀器

適用性 適合一般篩檢與脂肪肝分級 適合腹水、肥胖或需精確定位之患者
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腹水或明顯肥胖患者，準確度可能受到影

響。ARFI則結合一般超音波影像，可在螢

幕上即時選擇適當的檢查區域，再以低頻超

音波取代機械式衝擊波，因此對於不適合使

用FibroScan的患者，也是一個重要且實用

的檢查選擇。

這些檢查看起來也許有點「麻煩」，但

比起日後面對肝硬化併發症甚至肝癌，現在

願意不再硬撐、主動檢查，就是給自己與家

人最實在的保障。

別再硬碰硬！
給還在說「再撐一下就好」的您

身體的不舒服，是在提醒我們該停下來

看看問題出在哪裡，而不是要我們多撐幾天

再說。尤其是與肝臟相關的不適與異常檢查

結果，絕對不是「過幾天就好」可以放心帶

過的訊號。別等到肝真的「變硬」了，才發

現自己早就撐過了頭。

如果您或家人本來就有肝病風險，或最

近常覺得疲倦、食慾變差、腹脹、黃疸等，

歡迎儘早至肝膽腸胃專科門診，由專業團隊

協助評估與追蹤。不要再跟身體硬碰硬，讓

我們一起學會「不再硬撐」，用好好照顧自

己的態度，為舒活人生打好最重要、也最無

可取代的健康基礎。
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貪睡不想醒來的關節：認識「晨間僵硬」

對
於許多免疫發炎性關節炎的患者來說，

早晨醒來的第一個挑戰不是下床，而是

那種「關節被膠水黏住」的沉重感，這種現象

在醫學上稱為晨間僵硬（Morning Stiffness），

是診斷與觀察病情活動度的重要指標。

為什麼會僵硬？

發炎性關節炎會導致關節腔內滑膜發炎

和組織液滲出，在睡眠或長時間靜止時，這

些發炎物質與積液會聚積在關節內部，使關

節變得像「生鏽的齒輪」，通常需要透過適

度的活動，促進血液循環，才能將這些發炎

物質「代謝」掉，進而緩解僵硬。

常見免疫發炎性關節炎的臨床表徵

❶ �類風濕性關節炎
（Rheumatoid arthritis，RA）：

●通常同時影響身體兩側的多處對稱性關節。

●  初發病或病情嚴重時，常伴有全身性症狀，

如發燒、疲勞或體重減輕。

●  受影響的關節會出現腫、痛、熱和活動受

限。

●晨間僵硬時間較長，通常超過一小時。

●  亦可能影響非關節組織，如皮膚、眼睛或肺

部等。

●  與自體免疫反應相關，血液檢查大多顯示類

風濕因子或抗環瓜氨酸抗體陽性。

❷ 僵直性脊椎炎
（Ankylosing spondylitis，AS）：

●  下背痛及晨僵會持續3個月以上，又或靜止

不活動或長時間維持同樣的姿勢後，會感到

僵硬。

●  與姿勢不正確導致的機械式背痛剛好相反，

機械式背痛是在休息後痛楚會減輕，但僵直

性脊椎炎患者在休息或睡眠後疼痛反而會加

劇，活動或運動過後疼痛情況則會減輕。

●  疼痛最先可能在兩邊後臀部的薦髂關節出

現，並逐漸由下而上延伸至下背部、上背

部、前胸及頸部。

●  深夜凌晨經常因背痛痛醒，睡眠品質因而受

到影響。

❸ 乾癬性關節炎
（Psoriatic arthritis，PsA）：

●  大多為不對稱性的關節腫痛，並伴隨晨間僵

硬。

文╱內科部 風濕免疫中心 風濕免疫科 個案管理師 劉姿芬
示意圖非當事人
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●  遠端和近端指間關節滑膜炎和腱鞘炎，會造

成整隻手指或腳趾嚴重的腫脹疼痛，呈現臘

腸樣指（趾）。

●  足後跟痛是常見的表現，會在腳底、腳後跟

等肌腱、韌帶與骨頭相連處發炎。

●  指甲病變，如點狀凹陷、指甲脫離、角化過

度、增厚及變色等。

◎  RA、AS和PsA的晨間僵硬均為免疫發炎性

特徵，依晨僵持續時間、影響的關節及可能

伴隨症狀，統整列表如下：

照護建議

❶ �熱敷：醒來時先在被窩裡熱敷關節，或浸

泡熱水幫助血液代謝循環。

❷ �床上伸展：醒來後先在床上進行緩慢的關

節伸展及活動度運動，不要著急下床。

❸ �藥物調整：若晨僵時間變長，通常代表

發炎活動度增加，應與醫師討論調整藥

物（如考慮生物製劑或口服標靶藥物治

療），加強對疾病的控制。

疾病 晨僵持續時間 影響的關節 可能伴隨症狀

類風濕性關節炎
（RA）

通常30分鐘至1小時以上

四肢對稱小關節（如手腕、指
關節等）為主

低燒、疲勞、體重減輕

僵直性脊椎炎
（AS）

腰背和臀部薦髂關節為主，站
立或彎腰會受限

夜間痛醒及休息加重、虹彩
炎、著骨點炎

乾癬性關節炎
（PsA） 不對稱的周邊四肢關節或脊椎

臘腸樣指（趾）、指甲病變、
皮膚乾癬

示意圖非當事人
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更年期，不只是熱潮紅與睡不好

更
年期是女性生命歷程中一個重要且複雜

的生理轉換階段，伴隨卵巢功能衰退與

雌激素濃度快速下降。臨床上，多數人對更

年期的認知仍停留在熱潮紅、盜汗、心悸或

睡眠障礙，然而在實際門診中，筋骨僵硬、

關節痠痛、活動受限與肌力下降，往往才是

最影響生活品質、卻長期被忽略的問題。

流行病學研究顯示，超過50∼60%的女

性在更年期轉換期與停經後，會出現不同程

度的肌肉骨骼不適，且部分症狀可能持續數

年甚至更久（Huang et al., Pain, 2024；Avis et 

al., JAMA Internal Medicine, 2015）。這些不

適不僅影響日常活動，也增加跌倒、失能與

慢性疼痛的風險。

近年國際醫學文獻更提出「更年期相關

肌肉骨骼症候群（menopause-related muscu-

loskeletal syndrome）」的概念，指出此類症

狀並非單純老化，而是與荷爾蒙變化、發炎

反應與疼痛調控失衡密切相關（Wright et al., 

Climacteric, 2024）。

為什麼更年期容易筋骨僵硬？

從現代醫學角度來看，更年期筋骨僵硬

的核心關鍵在於雌激素下降。雌激素除了影

響生殖系統外，也深度參與肌肉骨骼健康的

調控，包括：

●關節軟骨與結締組織代謝。

●肌腱與筋膜彈性維持。

●發炎反應與疼痛敏感性調節。

●肌肉修復與運動後恢復能力。

研究指出，雌激素缺乏會導致慢性低

度發炎狀態、疼痛閾值下降，以及結締組織

彈性退化，使患者出現「不動就僵、動了又

痛」的惡性循環（Wright et al., Climacteric, 

2024）。此臨床表現，從中醫觀點來看，與

「肝腎不足、筋脈失養、氣血運行不暢」高

度相符。肝主筋、腎主骨，當肝腎精血不

足、氣血循環不良，筋骨失於濡養，便容易

出現僵硬、痠痛與活動受限。

中醫可以怎麼幫忙？從SCI證據談起
一、針灸：改善疼痛與僵硬感的關鍵工具　

目前確實較少研究直接以「更年期筋

骨僵硬」作為單一診斷，但在停經後女性常

見、病理機轉高度相似的族群中，已有高品

質隨機對照試驗支持針灸的臨床效果。

文╱中醫部 中醫傷科 主治醫師 李紋綺
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其中最具代表性的是芳香化酶抑制劑相

關關節痛的研究。該類藥物常用於停經後乳

癌患者，會造成明顯的關節疼痛與晨僵。多

項RCT顯示，針灸相較於假針或一般照護，

可顯著降低關節疼痛強度、晨僵程度與功能

障礙，且療效可維持數月以上（Hershman 

et al., JAMA, 2018；JAMA Network Open, 

2022）。

 研究推測，針灸可能透過以下機制發揮效果：

● 調節中樞疼痛路徑與神經可塑性。

●抑制發炎介質（如 IL-6、TNF-a）。
●改善局部微循環與筋膜張力。

●降低疼痛敏感化現象。

這些機轉與更年期筋骨僵硬的病理基礎

高度吻合。臨床上特別適合：

●晨起僵硬明顯者。

●肩頸、腰背反覆緊繃疼痛者。

●  合併睡眠品質不佳、疼痛敏感度升高的女

性。

二、傳統中式運動：更年期筋骨調理的「主菜」

許多女性在更年期後會陷入兩難：不動

更僵，卻又擔心運動會加重疼痛。在這樣的

狀態下，太極、八段錦等傳統中式運動，正

好提供一個溫和且可長期執行的選項。

系統性回顧與統合分析顯示，太極與八段錦
可有效幫助停經後女性：

● 降低肌肉與關節疼痛。

●改善平衡與下肢穩定度。

●提升肌力與柔軟度。

●改善骨密度與降低跌倒風險。

相關研究已發表於Journal of Orthopae-

dic Surgery and Research（2024）與Medicine

（Baltimore）（2025），顯示傳統功法不僅

有助於疼痛控制，也能改善整體功能與骨骼

健康。隨機對照試驗亦顯示，八段錦可改善

停經後女性的疼痛、平衡與身體功能（Liu 

et al., Complementary Therapies in Medicine, 

2021）。臨床建議：
●每週3∼5次。
●每次30∼60分鐘。
●持續8∼12週以上，效果最為穩定。

三、中藥：整體調理，但需辨證使用

中藥在更年期症候群的研究基礎相對

完整。以二仙湯為例，已有隨機、雙盲、安

慰劑對照試驗顯示，可改善熱潮紅、睡眠與

整體更年期不適（Zhong et al., Menopause, 

2013）。Cochrane系統性回顧亦指出，中藥在

部分更年期症狀上具有潛在效益。

然而，從嚴謹的實證角度來看，目前中

藥針對「筋骨僵硬」的專一性研究仍有限，

多半屬於整體症狀改善的一環。因此臨床上

較適合作為：

示意圖非當事人

41中國醫訊　246

醫療之窗：別再硬撐了 MAR. 2026



●  合併潮熱、盜汗、疲勞、睡眠障礙的整體調

理。

●搭配針灸與運動治療，以提升長期穩定度。

臨床整合建議：更年期筋骨僵硬怎麼調？

綜合目前證據與臨床經驗，可建議以下

整合策略：

❶ �先排除危險徵象：單側紅腫熱痛、夜間痛
醒、外傷史、麻木無力，應先接受西醫評

估。

❷ �針灸作為短期緩解工具：每週1∼2次，改

善疼痛與僵硬，建立活動信心。

❸ �傳統功法作為長期核心處方：太極、八段
錦是維持筋骨活動度的關鍵。

❹  中藥辨證輔助：針對整體更年期症狀與體

質調理。

結語

更年期筋骨僵硬並非「正常老化只能

忍」，而是可以被理解、被調理、被改善的狀

態。從現有SCI證據來看，中醫以針灸、傳統

功法為核心，搭配中藥辨證調理，提供了一條

安全、溫和且符合更年期女性需求的整合治療

路徑。未來，若能有更多以筋骨僵硬與功能改

善為主要指標的臨床研究，將更有助於中醫在

更年期照護中的角色被清楚看見。
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別再硬撐了！心理生病有哪些症狀？

心
理與精神健康，是大腦功能與生活經驗

共同交織的結果，就像心臟依賴節律、

腸胃依賴蠕動，大腦也仰賴精細的生理調節

來維持情緒、專注與安全感。當這些調節失

衡時，情緒低落、長期焦慮或突如其來的強

烈恐懼，便可能成為身心發出的求救訊號。

這些狀態不是脆弱，也不是想太多，

更不是人格或意志力的問題，而是大腦與身

體在長期壓力或生理變化下，真的需要被照

顧。許多人在面對心理困擾時，習慣選擇忍

耐或硬撐，直到睡眠、工作、人際或日常生

活受到明顯影響，才意識到問題已經存在一

段時間。事實上，心理疾病和其他身體疾病

一樣，越早被看見、被理解、被專業評估，

越有機會避免症狀惡化，並在適當的治療下

逐漸改善生活品質。

別陷入「心理疾病只是想太多」的迷思

在大腦中，情緒與壓力反應高度仰賴神

經傳導物質的平衡，例如血清素、多巴胺、

正腎上腺素與GABA。這些物質負責調節情

緒穩定、動機、警覺與放鬆反應。當長期壓

力、睡眠失調、重大生活事件或遺傳脆弱性

影響這些系統時，大腦的情緒調節能力便會

下降，使人更容易陷入低落、過度擔心，或

對身體感受變得特別敏感。

理解這一點，有助於去除「心理疾病只

是想太多」的迷思，因為這些困擾並不只是

心理層面的感受，而是牽涉到真實的大腦功

能變化。

憂鬱症

以憂鬱症為例，研究顯示與情緒穩定和

愉悅感相關的血清素與多巴胺系統，常出現

功能失衡，使人即使沒有明顯外在挫折，也

難以感受到快樂與希望。

個案分享

林先生（化名）在長期情緒低落與疲倦

中，不斷責怪自己不夠努力，直到接受專業

評估後，才理解這並非態度或性格問題，而

是大腦調節情緒的能力下降。治療上，除了

心理治療協助他重新理解自身狀態，並在必

要時搭配調整神經傳導物質功能的藥物外，

臨床上也會依個別狀況評估是否適合使用重

複經顱磁刺激（rTMS）。

文╱精神醫學部 部主任‧老年精神科 主任 廖俊惠
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重要且安全的治療選項：非侵入性的rTMS
重複經顱磁刺激（rTMS）是一種非侵入

性的腦刺激治療方式，透過磁場刺激特定與

情緒調節相關的腦區，協助調整大腦網絡的

活動模式。對於部分藥物效果有限、藥物副

作用明顯，或希望降低藥物使用負擔的憂鬱

症患者而言，rTMS提供了一個重要且安全的

治療選項。

這類治療不需麻醉，也不會造成記憶受

損，其目的並非「電擊」或改變人格，而是

協助大腦逐步恢復較正常的情緒調節功能。

在整合心理治療、藥物與必要時的rTMS後，

上述個案林先生的睡眠、情緒與生活動力逐

漸改善。對林先生而言，診斷與治療帶來的

不是標籤，而是一種終於被說清楚、也有多

種選擇可以調整的理解。

焦慮症

焦慮症則常與大腦的警報系統過度活化

有關。當正腎上腺素與壓力反應系統長期處

於高檔，或負責放鬆與抑制的GABA系統功

能不足時，大腦便容易將日常事件誤判為威

脅，使擔心停不下來，身體也長時間處於緊

繃狀態。

個案分享

陳小姐（化名）在了解焦慮症的神經生

理機制後，才明白自己不是抗壓性差，而是

大腦過度警覺。透過心理治療協助她調整對

於威脅的解讀，並在必要時使用藥物降低過

度警報反應，讓陳小姐逐漸找回放鬆與專注

的能力。

示意圖非當事人
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恐慌症

恐慌症的發作，則常與大腦中負責偵

測危險的迴路過度敏感有關，使身體在沒有

實際威脅的情況下，突然啟動強烈的「戰

或逃」反應。心跳加快、呼吸急促與強烈恐

懼，並非想像出來，而是神經傳導物質在短

時間內劇烈變動所造成的真實生理反應。

個案分享

張小姐（化名）在理解這些發作並非心

臟病，而是大腦警報誤響後，配合心理治療

與藥物調節，逐漸減少對發作的恐懼，也重

新恢復外出與生活的自由。

生理與心理治療雙管齊下修復大腦

在治療過程中，藥物的作用，是協助調

整失衡的神經傳導物質，讓大腦恢復較穩定

的運作狀態，而不是帶來快感或讓人渴求更

多。醫師會依個別狀況評估是否需要用藥、

使用多久，並在症狀穩定後，逐步調整或停

用。對許多患者而言，藥物就像暫時使用的

支架，幫助身心在恢復期間站得更穩，而不

是一輩子的依賴。在心理與精神健康的照護

中，藥物治療、心理治療與包含rTMS在內的

非侵入性神經調節治療，並不是互相取代，

而是各自負責不同層面的修復，彼此配合。

不妨把大腦想成一個長期過度負荷的系

統，當情緒低落、焦慮或恐慌反覆出現時，

神經傳導物質與腦網絡的失衡，會讓人即使

主觀上想調整狀態，也難以真正放鬆或恢復

能量。此時，藥物與rTMS先協助穩定生理層

面的失衡，降低大腦的「底噪」，心理治療

則在這樣的基礎上，幫助人理解內在狀態、

學習調節情緒與重新建立面對生活困難的方

式。

對許多人而言，若沒有先穩定生理狀

態，心理治療會變得非常吃力；但若只有生

理介入，卻沒有整理內在經驗，困擾也可能

在治療結束後再次出現。

本院整合式照護支持您重新恢復平衡

因此，藥物、心理治療與必要時的

rTMS，共同支持神經系統逐步恢復平衡，協

助個人重新學會與情緒相處、回應壓力與照

顧自己。隨著狀態逐漸穩定，醫師也會依個

別情況調整治療策略，讓照護不再只是控制

症狀，而是支持長期的心理健康。對許多患

者來說，最重要的轉折點，是理解治療不是

因為自己「不夠好」，而是給身心一個修復

與重新調整的機會。

每一個症狀背後，都同時牽涉生物、心

理與生活環境的因素。診斷的目的，是為了

釐清大腦與身心目前的狀態；治療則是透過

心理治療、藥物治療與神經調節等整合式照

護，協助神經系統重新建立較穩定的運作模

式，而不是對一個人下定義或貼標籤。

如果您或您的家人正經歷情緒低落、

長期焦慮或反覆恐慌發作，請知道這些困擾

有其生理與心理基礎，也有相對應的治療方

式。願意尋求協助，不是軟弱，而是讓大腦

與身心有機會重新恢復平衡的重要一步。讓

專業的陪伴，成為支持您走向更穩定生活的

開始。
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在
繁忙的現代社會裡，疲勞似乎成了每個

人的日常。不少人早上起床昏昏沉沉，

上班靠著咖啡硬撐，回到家只想躺在沙發上

滑手機，甚至週末整天補眠仍覺得累。

你以為是沒睡飽，其實是身體在求救

在台灣，疲勞的人口逐年增加，在本院

家醫科門診中，也經常遇到因疲勞問題前來

就醫的病人：

例如上週一位45歲男性，過去有糖尿病
病史，最近變得容易疲勞，白天嗜睡程度增

加，身體檢查時發現體重增加了4公斤，過去
三個月的血糖也顯著惡化，空腹血糖上升到

200mg/dL，因此推論糖尿病血糖控制不佳，
有可能是引發他疲勞的原因之一。

❶ 什麼是疲勞？

「疲勞」是用來描述一種主觀上缺乏精

力、虛弱疲累的狀態，以致於難以或無法開

始活動。也可以指維持活動的能力下降（易

疲勞）；或出現注意力、記憶力和情緒方面

的問題。

疲勞可依持續時間分為三種類型：急性

疲勞的定義是疲勞持續不超過一個月；亞急

性疲勞是指疲勞持續一到六個月之間；慢性

疲勞則是指疲勞持續超過六個月。

❷ 疲勞的成因

●  疲勞的發病機制與發炎、下視丘－腦下垂體

－腎上腺軸功能障礙、自主神經系統活化有

關。

●  急性疲勞通常與急性疾病有關，例如罹患流

感流行性感冒；或與近期生活中的壓力事件

相關。

●  而亞急性與慢性疲勞常與潛在的慢性疾病、

心理健康問題，或藥物毒性及物質濫用有

關。常見的病因如下：

❶ 睡眠障礙
失眠、睡眠呼吸中止症、輪班日夜顛倒

等都會造成睡不飽、頭暈脹、注意力不集中

等情形。如果有打呼、白天嗜睡的人，更要

警覺是否有睡眠呼吸中止症。

❷ 心肺疾病
如果心臟功能不好（心衰竭），就算在

休息，或只是走一小段路，也可能會覺得呼

吸困難、頭暈、全身沒力氣，很容易累。

慢性阻塞性肺病（COPD）的病人，多半

有長期抽菸的習慣，常會出現一直咳嗽、很

文╱社區暨家庭醫學部 家庭醫學科 主治醫師 徐灩
示意圖非當事人
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多痰、走樓梯時容易喘，體力越來越差的情

況。

另外，氣喘如果常常發作、控制不好，

身體長期處在呼吸吃力的狀態，也會讓人更

容易感受到嚴重的疲勞症狀。

❸ 內分泌與代謝疾病
甲狀腺功能低下、甲狀腺功能亢進、慢

性腎臟病、慢性肝病、腎上腺功能不全、電

解質不平衡等都會使我們更容易感到疲勞。

❹ 貧血、缺鐵
年輕女性若月經量較多，或長期採取素

食飲食，較容易出現貧血的情況。貧血時，

身體攜氧能力下降，除了感到容易疲勞之

外，還可能出現臉色蒼白、站起來時容易頭

暈、運動耐受性變差等。

❺ 腸胃道疾病
乳糜瀉會造成腸道損傷，導致人體對一

些必需營養素（包括鐵、葉酸和維生素B12）

的吸收不良，並引發極度疲勞。另外，發炎

性腸道疾病如潰瘍性結腸炎或克隆氏症，除

了會導致腹痛腹瀉外，亦會讓人感到疲憊。

❻ 惡性腫瘤
若出現不明原因體重下降，或先前有癌

症病史，需考慮惡性腫瘤的可能。

❼ 感染後疲勞
感染心冠肺炎後，身體需要時間恢復，

有些人會出現「長新冠」類似的長期疲倦。

除此之外，病毒性肝炎、愛滋病、結核病等

也都會造成明顯的疲勞。

❽ 風濕免疫疾病
風濕性疾病造成的疲勞並非單一原因，

而是與發炎反應、疼痛、睡眠品質及心理狀

態等多重因素有關，且疲勞的嚴重程度不一

定能反映疾病活動度的高低。以類風濕性關

節炎為例，病人除了會出現關節疼痛與不適

外，疲勞感也常在數週內逐漸出現並加重，

影響日常活動與生活品質。

❾ 神經系統疾病
如多發性硬化症、巴金森氏症、中風等。

❿ 心理壓力與情緒問題
疲勞伴有情緒困擾、心情低落、緊張、

肌肉緊繃、難以放鬆、專注有困難、睡眠或

飲食習慣改變的人應接受憂鬱症、焦慮症的

篩檢。

⓫ 藥物
有在服用某些藥物如抗憂鬱劑、安眠

藥、肌肉鬆弛劑、第一代抗組織胺、一些抗

癲癇藥物、鴉片類藥物，都有可能引發嗜睡

與倦怠感。

在少數情況下，慢性疲勞可由「慢性疲

勞症候群」解釋，這是一種病因不明但有多

種症狀和明顯的功能缺損的疾病，包括思考

困難、極度疲勞、體力或腦力活動後倦怠、

睡眠品質差，無法恢復精力。

病人看起來也許不像生病，卻常無法

維持過去可以完成的日常活動；從事任何形

式的活動，都可能在之後導致症狀加劇。然

而，身體檢查卻可能沒有明顯異常，但症狀

是真實存在的，由此可知，症狀與疾病之間

的關係是複雜的，因此，照護重點在於減輕

症狀、提升生活品質，並理解與尊重病人的

感受。

除此之外，不當節食減重造成的營養失

調，長時間下來也會損害體力與精神狀態，

47中國醫訊　246

醫療之窗：別再硬撐了 MAR. 2026



例如：部分肥胖病人在使用減重藥物（俗稱

「瘦瘦筆」）治療之後，反應較容易累的情

形，這可能與熱量攝取不足或脫水有關。因

此，在使用減重藥物時，建議由醫師評估後

再開始使用，並且在治療過程中進行追蹤與

監督，以確保用藥的安全。

❸ 如何改善疲勞？

大約三分之二的慢性疲勞病人可以找

到明確病因，初步評估確定慢性疲勞的原因

後，應該接受針對該病因的治療。建議可先

至家庭醫學科門診經由醫師專業評估安排進

一步檢查，排除上述潛在的疾病。

另外，提醒您欲減少疲勞的問題需從日

常生活做起：每晚規律充足的睡眠、均衡的

飲食、多運動、喝足夠的水份；必要時搭配

藥物使用及認知行為治療。透過生活型態的

調整、慢性疾病的良好控制、加強面對壓力

時的因應策略和藥物的介入，來改善慢性疲

勞的狀況。

參考資料

1. Kristen Davies, Emma Dures, Wan-Fai Ng. Fatigue in inflammatory rheumatic diseases: current knowledge and areas for future 

research.

2. Kevin M Fosnocht, Jack Ende. Approach to the adult patient with fatigue. UpToDate

3. https://www.cdc.gov/me-cfs/hcp/clinical-overview/index.html

4. https://www.glutafin.co.uk/blog/coeliac-disease/gluten-fatigue-the-signs-of-coeliac-disease/

5. https://www.crohnsandcolitis.org.uk/info-support/information-about-crohns-and-colitis/all-information-about-crohns-and-coli-

tis/symptoms/fatigue
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醫
師，我這幾天覺得脖子和肩膀很緊、很

僵硬。」

「藥師，我開始吃這個藥後，走路變得

不太自然，好像機器人一樣。」

類似這樣的病人陳述，在臨床上並不

少見。當這些症狀出現在新藥使用後，可能

需特別警覺，因為這可能並非單純的肌肉痠

痛，而是藥物引起的肌肉僵硬（Muscle Rigid-

ity）。此現象為臨床常見卻容易被忽略的藥

物不良反應。其特徵為肌張力持續性增加，

使被動活動時肌肉產生一致且不隨速度改變

的阻力，常與基底核（Basal Ganglia）功能異

常或多巴胺神經傳導受抑制有關。

肌肉僵硬不僅會顯著影響病人的生活品

質與服藥依從性，更可能是抗精神病藥物惡

性症候群（Neuroleptic Malignant Syndrome, 

NMS）、血清素症候群（Serotonin Syndrome, 

SS），或惡性高熱（Malignant Hyperthermia, 

MH）等潛在致命反應的重要前兆。

藥師在辨識高風險藥物、監測病人症狀

變化，以及評估藥物與不良反應的因果關係

上，扮演關鍵的角色。

文．圖╱藥劑部 藥師 賴苓芠
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一、定義與相關名詞

●  肌肉僵硬（Muscle rigidity）：肌肉在被動

活動時，於整個關節活動範圍內均呈現一致

且持續的阻力增加。其經典表現如「鉛管狀

僵硬」（Lead-pipe rigidity）或合併顫抖的

「齒輪狀僵硬」（Cogwheel rigidity）。
●  痙攣（Spasticity）：為速度依賴性的張力

增加。

●  肌張力不全（Dystonia）：為持續或間歇性

的肌肉收縮，導致異常的姿勢或重複性動

作。

●  肌肉疼痛（Myalgia）：肌肉的痠痛或不適

感，與僵硬不同。

二、常見引起肌肉僵硬的藥物

藥物引起的肌肉僵硬可由多種藥理機

制誘發，臨床表現從輕微的頸肩緊繃到全身

性、危及呼吸的僵硬（如Fentanyl所致「木板

胸」），甚至為惡性症候群或血清素症候群

等危及生命的前驅症狀或併發症。（如表1）

三、臨床區辨：三大危急症候群比較

由於藥物引起的肌肉僵硬可能是多種

嚴重症候群的共同表現，藥師在評估病人主

訴時，必須結合其他症狀進行鑑別診斷。其

中，抗精神病藥物惡性症候群（NMS）、血

清素症候群（SS）和惡性高熱（MH）是三種

最緊急需要被優先處理的危急情況。（如表

2）

四、 Statin相關肌肉症狀（Statin-Associ-
ated Muscle Symptoms , SAMS）
與前述急性症候群不同，Statin類藥物

則較常引起慢性、非危及生命的肌肉不適，

包括僵硬、疼痛與無力，統稱為Statin相關肌

肉症狀（Statin-Associated Muscle Symptoms, 

SAMS）。

表1：常見引起肌肉僵硬之藥物與臨床重點整理

類別 代表藥品 主要機轉 臨床表現

抗精神病藥物
（D2受體拮抗劑）

Haloperidol、Chlorprom-
azine、Risper idone、
Olanzapine

阻斷中樞多巴胺D2受體，
導致錐體外徵（EPS）與
基底核運動失衡

肌肉僵硬、帕金森樣動作、
顫抖、嚴重者可進展為神
經惡性症候群（NMS）

抗噁心藥與
胃腸促動劑

M e t o c l o p r a m i d e、 
Prochlorperazine、 Dom-
peridone

阻斷D2受體，導致急性肌
張力異常（acute dysto-
nia）

頸肩僵硬、眼球上翻、頸
部扭轉，發生於用藥後數
小時∼數日內

血清素能藥物
（SSRI／SNRI／

MAOI／Tramadol等）

Fluoxetine、Sertraline、 
Venlafaxine、Linezolid、 
Tramadol

增加中樞血清素濃度→過
度刺激5-HT2A／5-HT2A受
體

肌肉僵硬、顫抖、反射亢
進、發熱、意識改變→血
清素症候群（SS）

鴉片類止痛藥
Fentanyl、Sufentanil、 
Remifentanil

高劑量或快速靜注刺激腦
幹μ受體 →肌張力劇增

「木板胸」（Chest wall 
rigidity），影響通氣，發
生於麻醉或鎮靜誘導時

其他藥物或情境
L i th ium、Va lp roa te、 
Carbamazepine、麻醉
藥、肌鬆拮抗劑

改變中樞多巴胺或電解質
平衡；肌鬆藥停用或交互
作用

類帕金森症、全身僵硬、
動作遲緩
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雖然多數症狀僅屬於輕微的肌肉疼痛或

僵硬，但仍會顯著影響病患的服藥依從性與

治療成效。

❶ 主要機轉

Statin類藥物除了抑制膽固醇合成外，也

會影響甲羥戊酸途徑（Mevalonate Pathway）

中輔酶Q10的合成，可能導致肌肉細胞內粒線

體功能受損，進而影響能量代謝，造成肌肉

細胞損傷。

另一個是Statin引起的肌醇（Isoprenoid）

缺乏，影響肌肉細胞膜的完整性與細胞內信

號傳導。

❷ 高風險因子

● 高齡、女性、低身體質量指數（BMI）。
●  複合慢性疾病：如甲狀腺功能低下、維生素

D缺乏、腎功能或肝功能受損。
●  藥物交互作用：合併使用強效CYP450、

CYP3A4抑制劑（如Amiodarone、Azole類抗

真菌藥、部分鈣離子通道阻滯劑），會顯著

提高Simvastatin或Lovastatin等藥物的血中濃

度，增加肌病變風險。

❸ 處置與衛教策略

藥師在SAMS的處置中，目標是維持病人

服藥依從性，同時確保肌肉安全。

A. 排除非藥物因素：藥師首先需確認肌肉疼

痛是否由運動過度、外傷、流感或關節炎

引起。

B. 停藥與再挑戰：（若症狀發生於開始服藥

後數週內）

●  停藥2-4週，觀察症狀是否完全緩解。
●   若緩解，可考慮以較低的起始劑量或改變

給藥頻率，重新嘗試原藥物。

C. 轉換藥物：若病人對原藥物不耐受，可建

議轉換至不同代謝途徑的Statin藥物。例

表2：三大危急症候群的鑑別診斷

特徵
抗精神病藥物惡性症候群

（NMS）
血清素症候群
（SS）

惡性高熱
（MH）

主要藥物機轉
D2受體急劇拮抗（多巴胺活
性下降）

5-HT 1A/ 2A受體過度刺激
（血清素活性過高）

Ryanodine受體（RYR1）
異常活化（鈣離子大量釋
放）

發作時間
較緩慢（數日到數週內） 較快速（數小時內，特別是

藥物加量或併用後）
快速（麻醉誘導後數分鐘
內）

肌肉僵硬特徵
鉛管狀僵硬（Lead-pipe Ri-
gidity），全身性，通常無
陣攣

陣攣（Clonus）是主要特
徵，尤其下肢，伴隨肌強直

全身性鉛管狀僵硬，常是首
個出現的症狀

處置

立即停用D2拮抗劑，給予
Bromocript ine（DA促效
劑）或Dantrolene

立即停用所有血清素能藥
物，給予Benzodiazepine
（鎮靜），必要時使用Cy-
proheptadine（5-HT2A拮抗
劑）

立即停用觸發藥物，給予 
Dantrolene
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如，將經CYP3A4代謝的Simvastatin轉換

為主要經CYP2C9代謝的Fluvastatin或非經

CYP450代謝的Pravastatin，或是使用低風

險的Rosuvastatin。

D. 輔酶Q10補充：雖然臨床證據不一致，但對

於不願換藥或停藥的病人，藥師可建議補

充輔酶Q10，作為一種輔助性的嘗試。

五、結論

藥物引起的肌肉僵硬雖常見，卻潛藏多

重危險性。其機轉涵蓋多巴胺受體拮抗、血

清素活化過度與代謝性肌病變。

而其中藥師在預防與處置中扮演關鍵角

色：

❶ �處方前評估：辨識高風險藥物與交互作
用。

❷  臨床監測：早期發現肌肉僵硬或異常動

作。

❸ 衛教病人：強調症狀警訊與回報時機。
❹  協助醫療團隊：找出疑似藥物並提供其他

治療建議。

❺ 長期追蹤：確保治療連續性與用藥安全。
其次，藥師應積極參與跨專業合作，能

有效降低肌肉僵硬風險，以確保病人用藥安

全與照護品質。
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你
是否常覺得肩頸像背了千斤重物？早晨

醒來腰酸背痛動彈不得？或者運動後，

那種揮之不去的肌肉緊繃感，讓你連伸個懶

腰都覺得費勁？

我們常常將這些不適歸咎於「年紀大

了」、「運動不足」或是「姿勢不良」，想

到的解決方案往往是按摩、伸展運動，較嚴

重者還需要使用藥物。然而，你知道嗎？除

了外力的揉捏以及主動的訓練，你每天吃

進去的食物，其實也在悄悄幫助身體保持柔

軟，減少僵硬與痠痛。

身體是一個高度協調的系統，需要各種

組織相互運作才能維持健康。結締組織、肌

肉組織、神經組織和上皮組織，每一部分都

需要營養來支持再生、修復及其正常運作功

能。充足的蛋白質、維生素和礦物質，不僅

提供能量，更能幫助組織維持彈性及適當的

炎症反應，讓筋膜和肌肉保持柔軟，減少僵

硬與痠痛。了解如何透過日常飲食提供身體

所需養分，是保持正常活動力的重要關鍵。

讓我們從簡單易行的飲食方式開始，學會

「吃」出柔軟與活力！

一、筋膜與肌肉，傻傻分不清楚？

要吃得對！我們必須先搞清楚這兩個常

被混淆的身體構造。

❶ �肌肉（Muscle）：肌肉是由一條條肌纖
維組成，透過收縮和放鬆產生力量，讓你

跑、跳、舉重。當你過度使用或突然的運

動，肌肉纖維會暫時緊張或受傷，就會出

現所謂的「肌肉痠痛」。

❷ �筋膜（Fascia）：筋膜是屬於結締組織，
像一張從頭到腳包覆全身的網。它不僅包

覆著每一塊肌肉、每一根肌纖維，還連結

著器官、血管和神經。

● 筋膜為什麼會變硬？

筋膜的主要成分是膠原蛋白和大量含

水物質（如同凝膠般）。當筋膜健康時，它

充滿水份，柔軟且光滑，讓肌肉層和肌肉層

之間可以順暢地滑動。若長期缺乏水分、姿

勢不良，或是身體處於慢性發炎狀態，筋膜

中的膠原蛋白結構會變得雜亂、缺水而變黏

稠。這時候，筋膜就會增厚、變硬、失去彈

性，限制了肌肉的活動空間，這就是我們感

覺到的「卡住」和「僵硬」。所以，想要改

善僵硬，除了拉筋，我們更需要從飲食上下

功夫！

文╱臨床營養科 營養師 周美儒
示意圖非當事人
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吃出「筋」彩人生！吃出「筋」彩人生！

飲食營養有助改善身體僵硬嗎？飲食營養有助改善身體僵硬嗎？



二、筋膜變柔軟的三大途徑

途徑一 對抗慢性發炎

不健康的飲食（如高糖、高飽和脂肪

的精緻加工食品）會促進體內產生過多的促

發炎細胞因子，使身體長期處於慢性發炎狀

態。這種慢性發炎會使筋膜組織的膠原蛋白

代謝紊亂，加速纖維化和增厚，降低筋膜的

彈性和滑動性，而增加肌肉和筋膜的僵硬與

疼痛感。

途徑二 促進筋膜與肌肉修復合成

筋膜中的膠原蛋白，會不斷進行代謝與

更新。當身體缺乏製造新組織的原料時，受

損或緊繃的組織難以修復，膠原蛋白合成的

品質也會下降，導致筋膜變得脆弱且僵硬。

途徑三 讓組織有水、有彈性

筋膜基質中含有大量的玻尿酸，它能

夠吸收大量水分，使筋膜組織保持濕潤和凝

膠狀，這是筋膜能順暢滑動、提供彈性的

關鍵。當身體缺水時，筋膜的基質會變得黏

稠，組織間的摩擦力增加，導致僵硬感明顯

上升，並可能增加疼痛感。

三、吃對營養很重要

❶ �啟動「天然抗發炎」機制，需要兩種關鍵
營養素的幫助：

●  Omega-3脂肪酸：這類好脂肪就像是身體的
「天然消炎藥」。它們能有效降低發炎，並

有助於緩解關節不適。

來源：

深海魚（如鮭魚 、鯖魚）、亞麻籽、核桃
　
●  天然抗氧化物：它們能清除體內多餘的活性

氧物種，減輕氧化壓力對細胞的傷害，從而

抑制發炎。

來源：

莓果、薑黃、綠茶、深綠色蔬菜

❷ 加速組織重建，修補原料不可少：
●  蛋白質是修補肌肉與筋膜的基礎。它提供胺基

酸，直接用於受損肌纖維的肌肉蛋白合成 。

來源：

豆腐、豆漿、魚、蛋、肉、奶等優質來源

●  維生素C是合成膠原蛋白（Collagen）的關

鍵輔助因子，能確保新生成的筋膜和組織結

構強韌結實，預防未來再次受傷。

來源：

芭樂、奇異果、柑橘類等

     
❸ 放鬆肌肉：
●  鎂能幫助肌肉細胞從收縮狀態中解除，達到

放鬆效果，並維持穩定的神經傳導。

來源：

深綠色蔬菜、全穀類、堅果
     
●  維生素D不僅與骨骼健康有關，還能調節肌

肉力量，有助於減少慢性的肌肉與關節不

適。
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來源：

適當曬太陽、鮭魚、蛋黃
  
●  維生素B12透過穩定周邊神經傳導，幫助筋

膜維持正常張力與感覺調控，進而降低筋膜

相關疼痛與不適的發生。

來源：

肉類、魚、奶類
     
❹ 最後一項重點：多喝水，筋膜才有彈性！

缺乏水分會讓筋膜變得乾硬、缺乏彈

性，就像乾掉的海綿一樣容易「卡卡」或受

傷。建議您每日飲水量約為體重*30c.c.。如

果大量流汗，別忘了補充電解質以維持生理

平衡。

四、改善筋膜與肌肉僵硬三大策略

綜合上述，改善筋膜與肌肉僵硬的飲食

策略，應遵循「抗發炎、優質原料、高纖、

足夠水份」的原則。

策略一 抗發炎飲食模式

以地中海飲食為基礎，大量攝取蔬菜、

水果、全穀類、豆類、堅果及未加工之穀

物，並以富含Omega-3的魚類和橄欖油作為主

要的脂肪來源。這些食物能確保身體獲得充

足的膳食纖維、抗氧化劑和好的油脂，以降

低體內的發炎狀態。建議每餐蔬菜應佔餐盤

的一半，主食以糙米、全麥、藜麥等全穀類

取代精製白飯麵包。

策略二 限制促發炎食物

應大幅減少或避免攝取精製糖與含糖飲

料，糖是促進全身發炎的元兇。高度加工食

品與油炸食物，因含有過多的飽和脂肪、反

式脂肪和各式添加劑，容易加劇身體的發炎

反應。而過量紅肉及加工紅肉中，其飽和脂

肪含量高，攝取越多，體內的發炎指標可能

越高。

策略三 整合生活方式

飲食不是單一的解藥，必須與健康的生

活方式結合，才能發揮最大效益。規律運動

與伸展，能改善筋膜的流動和彈性。充足睡

眠是組織修復的最佳時機。過重和肥胖已被

證明與慢性筋膜疼痛症候群和營養素缺乏有

關，因此體重控制也是重要的因子。

讓我們從生活飲食開始，告別硬邦邦的

身體，吃出您的「筋」彩人生吧！
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個案分享

84歲女性，有頻尿以及夜尿兩、三次的

困擾，最困擾的卻是半夜起床上廁所

時會因控制不住而漏尿。她生育三個小孩，

年輕的時候辛苦勞碌，個案表示，咳嗽、打

噴嚏的時候也會漏尿，這些情形讓日常生活

感到非常困擾。

個案曾接受過藥物治療，但效果不理

想，也曾徵詢過醫師，考慮接受手術；但因

年紀較大，已高齡80多歲且有心臟瓣膜的問

題，因此擔心手術風險。後續求診於本院泌

尿科鄒頡龍主任門診，診斷為「混合型尿失

禁」，也就是同時伴隨「急迫性尿失禁」與

「應力性尿失禁」。

經本院心臟科醫師會診評估後認為，這

位女士的身體狀況仍可接受微創手術，因此

安排接受「尿道水凝膠填充手術」及「肉毒

桿菌素膀胱神經調控手術」，一次治療兩種
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混合型尿失禁有解方：

尿道水凝膠填充手術＋肉毒桿菌素膀胱神經調控
文╱編輯部

本院泌尿科鄒頡龍主任指出，混合型尿失禁患者可考慮同時施行「尿道水凝膠填充手術」以及「肉毒桿菌素膀胱神經調控手術」，一
次手術治療兩種排尿困擾。



尿失禁。病人在手術後，尿急控制不住的困

擾明顯改善，因咳嗽、打噴嚏導致的漏尿情

況也大幅改善。

兩種常見尿失禁成因不同
保守治療與手術治療報您知

泌尿部婦女泌尿科鄒頡龍主任表示，由

於女性的尿道比較短，只有二到四公分，加

上生產、老化、停經等因素，尿失禁成為許

多中年熟女的常見困擾。婦女尿失禁有很多

種，其中最常見的就是「應力性尿失禁」與

「急迫性尿失禁」。雖然臨床表現同樣是漏

尿，這兩種尿失禁的成因不同，治療的方式

也不一樣。

一、應力性尿失禁

症狀在腹部壓力增加時，例如打噴嚏、

咳嗽的時候漏尿。原因與膀胱出口的外括約

肌功能失調有關。治療分為兩類：保守治療

與手術治療。保守治療包括：生活型態調整

（減重、戒菸、避免刺激性食物及飲料）；

骨盆底肌肉訓練（凱格爾運動）。若保守治

療成效不佳，則可考慮手術治療，包括：

❶ �尿道中段吊帶手術：放置人工網膜支撐尿
道，改善率約70%∼90%。但少部分患者

術後可能出現人工網膜裸露、陰道疼痛等

副作用。

❷  尿道水凝膠填充手術：透過內視鏡在尿道

周圍注射凝膠，增加尿道阻力、減少漏

尿。此手術無傷口、恢復快、疼痛感低，

適合輕至中度患者，特別適合重視性生活

品質、不希望植入人工物者。也適合高齡

婦女，希望減少手術麻醉風險的患者。

二、急迫性尿失禁

典型的症狀是突如其來的尿急感，想

趕快去廁所，卻來不及。發生的原因與膀胱

神經功能失調有關，經常伴隨著頻尿還有夜

尿。這種尿失禁以藥物治療為主，例如抗膽

接受水凝膠填充前，尿道較為鬆弛。（照片提供／鄒頡龍主任） 接受水凝膠填充後，尿道內徑較小，尿失禁症狀改善。（照片提供／
鄒頡龍主任）
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鹼藥物，或b3-腎上腺接受體促進劑。如果口

服藥物的效果不理想，或是副作用太大，可

以考慮「肉毒桿菌素膀胱神經調控手術」，

能改善膀胱肌肉過度收縮而造成的尿失禁。

同時有兩種混合型尿失禁？
一次手術治療兩種排尿困擾

鄒頡龍主任指出，如果同時有以上兩種

尿失禁症狀則稱為「混合型尿失禁」。根據

統計，大約三分之一尿失禁困擾的婦女屬於

混合型尿失禁。

傳統上會建議優先治療較嚴重的症狀，

例如：咳嗽、打噴嚏漏尿明顯的患者先選擇

手術；如果是急迫性尿失禁較嚴重，以藥物

控制為主。鄒頡龍主任說明，如果只治療了

其中一種，但是另外一種尿失禁仍然會讓患

者感到困擾，可考慮同時施行「尿道水凝膠

填充手術」以及「肉毒桿菌素膀胱神經調控

手術」治療混合型尿失禁患者。

過去一年，中國醫藥大學附設醫院婦女

泌尿科有35位混合型尿失禁患者接受治療，術

後改善程度達80%，且沒有明顯後遺症。在同

一次麻醉當中進行兩種手術，同時治療兩種疾

病，術後的尿失禁明顯改善。鄒頡龍主任進一

步解釋，混合型尿失禁成因比較複雜，與骨盆

底機能鬆弛與膀胱過動有關，並沒有「一勞永

逸」的治療方式。手術後宜搭配自主骨盆底肌

肉訓練、行為治療搭配藥物治療並持續追蹤，

以達到較佳的治療效果。

肉毒桿菌素膀胱注射

膀胱
注射點

注射用針

肉毒桿菌素注射

尿道水凝膠注射
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上圖： 以膀胱內視鏡將肉毒桿菌素注射在膀胱不同部位，改善
排尿障礙。

下圖： 手術當中同時施打肉毒桿菌素與尿道水凝膠，在同一次
麻醉當中進行兩種手術，術後的尿失禁明顯改善。（圖
表提供／鄒頡龍主任）



隨
著社會快速高齡化，台灣已正式進

入超高齡社會，失智人口也持續上

升。根據衛福部資料統計，2024年65歲以

上失智症人口約35萬人，其中阿茲海默症

佔七成以上。中醫大附醫已於2025年10月

完成本院首例「欣智樂」（Donanemab）

施打，象徵阿茲海默症治療邁入「精準醫

療」新時代，為病人與家屬帶來延緩病程

的新希望。

本院首位病人順利完成治療
阿茲海默症治療邁向「治本」新時代

個案陳女士80歲，過去幾年記憶力逐漸

衰退，甚至出現幻覺與幻聽，常懷疑家人偷

拿物品。經本院失智醫療中心團隊評估，包

括認知功能測驗、ApoE基因檢測（*註一）及

Amyloid PET（*註二）檢查後，確診為輕度

阿茲海默症，符合新藥治療條件。經與失智

醫療中心副主任盧韻如醫師評估討論後，陳

女士接受首劑「欣智樂」施打。
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中醫大附醫首例阿茲海默症新藥施打　

失智治療邁向精準醫療新時代
文╱編輯部

中醫大附醫失智醫療中心副主任盧韻如醫師（左）於診間為個案陳女士（右）進行病情評估，協助病人找到最適合的治療方案。



中醫大附醫失智醫療中心副主任盧韻如

醫師表示：「對病人而言，延緩的不只是病

程，而是能多留住與家人共度的每一刻。」

傳統阿茲海默症藥物，如乙醯膽鹼酶抑制劑

或NMDA受體拮抗劑，主要針對症狀改善，

但無法阻止病程惡化；而「欣智樂」屬於新

一代b類澱粉蛋白單株抗體，最大突破在於

能針對病理根源—b類澱粉蛋白沉積進行作

用，可清除腦內已存在的不可溶性斑塊，並

減少新斑塊形成，從根本延緩神經退化。

治療前嚴謹評估檢測流程
守護病人安全、確保療程穩定

盧韻如醫師進一步說明，「欣智樂」

是美國FDA與台灣衛福部皆核准的疾病修

飾型治療藥物（Disease-modifying therapy, 

D M T），可使病程惡化速度平均減緩約

35%，為病人爭取更多清晰記憶與自理生活的

時間，對病人而言，延緩的不只是病程，而

是多了與家人共度的每一刻。

病人在接受「欣智樂」治療前，必須

經過嚴謹的生物標記確認流程，包括b類澱

粉蛋白正子攝影（Amyloid PET）或腦脊髓

液（CSF）檢測，以確認腦內是否存在b類

澱粉蛋白堆積，並透過磁振造影（MRI）排

除其他病變。治療期間，醫師將定期進行神

經學評估與影像追蹤，確保治療安全。常見

副作用較需注意的為輕微腦水腫或微小出血

（ARIA），建議於第2、3、4、7次施打前安

排MRI檢查，以確保療程安全穩定。

本院打造國際級失智醫療中心
跨領域團隊一站式整合照護

中醫大附醫「失智醫療中心」以失智

症早期診斷、精準治療為核心宗旨，於2025

年8月正式成立，整合神經科、精神科、復

健科、家醫科及AI與大數據中心等跨領域團

隊，提供從臨床診斷、生物標記檢測、心理

評估、類澱粉蛋白正子攝影，到新藥治療的

一站式整合照護服務，讓病人在最短路徑中

獲得較完整的照護。

未來，本院將持續引進國際最新藥物、外

泌體治療、rTMS治療，結合人工智慧、大數

據分析與生物標記研究，全面推動失智症的早

期診斷、精準檢測與精準治療。同時，醫院也

積極與國際頂尖學術機構合作，共同推動阿茲

海默症臨床研究與轉譯醫學發展。

*註一：ApoE基因檢測

可分析是否帶有與阿茲海默症風險高度相關的ApoEe4基因型，有助於預測疾病發展趨勢。

*註二：Amyloid PET

利用放射性示蹤劑觀察腦中b類澱粉蛋白的沉積情形，能夠在症狀出現前即早期發現病理變化，

為治療提供關鍵診斷依據。
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在
寧靜的評估室內，一位三十多歲的男子

低著頭，雙手不停顫抖。「我知道我有

問題，但我不想讓家人知道我來看醫生。」

他輕聲說道。「鄰居都知道我來看醫生是看

什麼的，我怕被走在醫院的路上被別人看

見。」這是我在成癮治療門診經常聽到的話

語，也反映了成癮者面臨的現實困境—除

了要對抗自身的成癮問題，他們還必須面對

社會投射的歧視與偏見。

成癮議題長期以來都被視為「道德敗

壞」或「意志力薄弱」的表現，而非健康問

題。當醫學界逐漸理解成癮是一種腦部疾病

時，社會大眾的認知卻仍停留在舊有的想法

中。身為從事成癮治療工作的心理衛生工作

者，我時常看到這種認知差距如何阻礙成癮

者尋求幫助，也看到這些人背後不為人知的

故事與掙扎。

成癮者的多重面孔

社會對成癮者的刻板印象往往是單一

且負面的：他們被視為危險的、不可信賴

的、無法負責任的人。正如Cape（2003）

在其研究中指出，電影和大眾媒體常將成癮

者描繪為四種刻板印象：悲劇英雄、叛逆自

由靈魂、被惡魔化的使用者，或是喜劇性的

使用者。這些形象深刻地影響了公眾對成癮

者的認知和態度。然而，現實中的成癮者遠

比這些刻板印象複雜得多。他們可能是你的

同事、鄰居、親友，甚至是你敬重的專業人

士。成癮並不會選擇特定的人群，它可能發

生在任何人身上，無論其教育程度、社會地

位或經濟條件如何。

一位曾接受治療的中年女性曾告訴我：

「我白天是一名會計師，晚上則是藥物的奴

隸。我維持正常工作多年，沒人知道我的秘
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密。」這種雙重生活是許多功能性成癮者的

常態，他們在社會上保持「正常」的表象，

內心卻承受著巨大的痛苦和孤獨。

踏上成癮之路：非自願的旅程

大多數成癮者並非主動選擇成癮生活。

相反，成癮通常是一個複雜的過程，涉及多

種因素的交織，包括遺傳的易感性、心理

創傷、環境壓力和神經生物學變化。研究顯

示，約40-60%的成癮易感性可歸因於遺傳因

素（美國國家藥物濫用研究所，2018）。

「我第一次使用海洛因並不是為了尋求

快感。」一位康復中的成癮者分享，「那時

我剛失去工作，妻子也離開了我。我只是想

逃離那種無法承受的痛苦。」這種經歷並非

個案，而是許多成癮故事的共同主題，物質

使用成為應對情緒痛苦的策略，特別是當個

體缺乏其他健康的應對機制時。隨著使用的

繼續，大腦的獎勵系統逐漸被改變，使個體

對物質產生耐受性，需要更多劑量才能達到

相同效果，同時也會經歷戒斷症狀。這種神

經生物學的變化使得「只是停止使用」變得

極其困難，遠非單純的「意志力」問題。

求助的障礙：污名化的陰影

當成癮發展到影響日常功能時，尋求

專業協助本應是合理的選擇。然而，污名化

（stigmatization）成為許多成癮者不願求助的

主要障礙。Wakeman和Rich（2018）指出，

與成癮相關的污名會通過多種方式影響治

療，包括結構性和個人層面的阻礙。

污名化不僅來自社會大眾，有時也來自

醫療體系本身。從一些成癮者的敘述中可以

發現，即使是在尋求治療的過程中，他們仍
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可能感受到部分醫護人員的負面態度和差別

對待。「當醫生知道我有毒品使用史後，他

們的態度完全改變了。」一位康復中的患者

回憶道，「即使我只是因為感冒去看醫生，

他們也會懷疑我是想騙取藥物。」

此外，污名化還會產生內化效應，使成

癮者自身也接受並認同這些負面評價，導致

自我價值感降低，進一步阻礙求助行為。這

種自我污名化（self-stigmatization）可能比外

部偏見更具破壞性，因為它直接侵蝕了個體

改變的動機和希望。

交織的污名：多重弱勢的疊加效應

污名化的影響不是均質的。根據交織性

理論（intersectionality theory），不同的社會

身份（如性別、種族、階級等）可能交織在

一起，產生獨特的歧視經驗（Earnshaw et al., 

2013）。在成癮領域，這意味著某些群體可

能面臨多重污名化。例如，女性成癮者常常

面臨比男性更大的社會偏見，特別是當她們

同時是母親時。社會對「好母親」的期望與

成癮行為之間的矛盾，使這些女性承受著雙

重污名。同樣，來自弱勢種族或低社經地位

背景的成癮者，也可能面臨更複雜的污名經

驗。

一位曾經因藥物使用而失去監護權的母

親描述了她的經歷：「人們看待我不僅是一個

『癮君子』，還是一個『不稱職的母親』。即

使我已經戒毒兩年，社區裡的人還是避開我，

不讓他們的孩子靠近我。」這種多重污名化的

經驗突顯了成癮治療需要採取更加全面的方

法，而不僅僅關注物質使用本身。

重新理解成癮：超越道德框架

要有效應對成癮問題，首先需要轉變我

們對成癮的基本理解。成癮不是道德失敗，

而是一種慢性腦部疾病，具有複雜的生物、

心理和社會因素。從神經生物學角度看，長

期物質使用會導致大腦結構和功能的變化，

特別是影響負責執行功能、決策和衝動控制

的前額葉皮質區域。這解釋了為什麼即使知

道繼續使用的後果會很嚴重，成癮者仍可能

無法停止使用行為。

心理層面上，創傷和精神健康問題與成

癮高度相關。根據研究，高達50%的物質使

用障礙患者同時患有其他精神疾病，如憂鬱

症、焦慮症或創傷後壓力症候群。這種「雙

重診斷」（dual diagnosis）的現象提醒我們，

成癮通常是更廣泛心理痛苦的表現。社會環

境因素同樣不可忽視。貧困、社會隔離、缺

乏支持系統和機會不平等都增加了成癮的風

險。因此，任何有效的成癮治療策略都需要

同時考慮這些生物、心理和社會因素。

邁向包容：減少污名化的路徑

減少成癮污名化需要多層次的努力。

在個人層面，每個人都可以從反思自己對成

癮者的態度開始。使用尊重的語言（如避

免使用「癮君子」、「毒蟲」等貶義詞）

是一個簡單但重要的第一步。Earnshaw等人

（2013）提出，教育是減少污名化的有效策

略。透過提供有關成癮的科學資訊，可以挑

戰現有的誤解和迷思。這種教育應該包括成

癮的神經生物學基礎，以及環境因素的重要

性，以促進更加全面地了解和同理。
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醫療體系也需要變革。提供對成癮敏感

的培訓給所有醫護人員，不僅限於專門從事

成癮治療的專業人士，可以減少成癮者在醫

療環境中遭遇的歧視經驗。同時，整合性治

療模式，將物質使用治療與精神健康服務相

結合，也能提高治療效果。政策層面上，將

成癮主要視為公共衛生問題而非刑事司法問

題，可以減少制度性污名化。

康復的希望：超越污名的旅程

康復是可能的，這或許是關於成癮最

重要的訊息。研究顯示，成癮的長期康復率

與其他慢性疾病（如糖尿病、高血壓等）相

當。然而，由於污名化的存在，成功康復的

故事往往不被廣泛傳播，進一步強化了「成

癮無法治癒」的誤解。

「康復不是直線過程」，一位已戒毒

十年的人分享道，「它有起有伏，有時候我

仍然會有使用的衝動。但現在我有工具和支

持系統來應對這些挑戰。」這種理解康復為

旅程而非終點的觀點，可以幫助減輕完美主

義帶來的壓力，並增強成癮者的恢復力。同

樣重要的是認識到，康復的定義可能因人而

異。對某些人來說，完全戒除是目標；而對

另一些人，特別是使用鴉片類物質的人，藥

物輔助治療（如美沙酮或丁基原啡因）可能

是更安全、更實際的選擇。減害哲學強調，

即使無法達到完全戒除，任何正向的改變都

值得肯定。

結語：轉變理解和態度是共同的責任

成癮污名化不僅損害個體尋求治療的意

願，還影響整個社會對這一重要公共衛生問

題的回應。轉變我們的集體理解和態度是一

個共同的責任。當我們開始將成癮者視為完

整的人，而不僅僅是他們使用物質的行為，

當我們認識到成癮是一種複雜的健康狀況而

非道德失敗，當我們願意傾聽而非判斷—

我們就開始拆除阻礙康復的障礙。

作為醫護人員、家屬或社會成員，我們

都有機會成為這種轉變的一部分。通過提供

知情、同理的關懷，我們不僅可以改善個體

的康復機會，還可以創造一個更包容、更有

支持性的社區環境，使每個人都能獲得他們

所需的協助，不受污名化的阻礙。在成癮治

療的旅程中，希望與尊嚴同等重要。讓我們

共同努力，確保這兩者都能觸及每一位需要

幫助的人。（案例故事皆為改編案例，如有

雷同純屬巧合）
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