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【本期內容】 

慢性偏頭痛的診斷、治療及可修正因子-------------------------林高章醫師

研討會訊息-------------------------------------------------北中南區頭痛讀書會 

第四屆亞太地區頭痛會議(ARCH)暨頭痛學會年會 

 

 

本期內容由林高章師提供，介紹「慢性偏頭痛的診斷、治療及可修正因子」。在

臨床上，慢性偏頭痛對工作、經濟、健康的影響，遠高於陣發性偏頭痛所帶來的

衝擊。希望藉由本文能讓大家對慢性偏頭痛診斷、治療及可修正因子有更進一步

的了解。 

電子報主編：楊鈞百醫師 

 

 

秘書處報告： 

 

2012年第三次北中南區讀書會預定於7月21日、22日及8月5日分別舉辦，歡迎大

家參加，請參考研討會訊息。 

 

學會近日將寄發年會繳費通知，據第三屆第二次理監事會決議案意旨，缺繳會費

之會員，需補繳至少前兩年年費，始得繼續享有會員權利。各位會員的繳費狀況，

將會附寄於通知內，請撥冗繳費，以利會務運作。若有基本資料變更，也請回報

告知。 

 

另外提醒大家，今年頭痛學會年會將與第四屆亞太地區頭痛會議(ARCH)合併，

於10月27-28日於台北張榮發基金會國際會議中心舉行，請各位會員不要忘記您

的權利及義務。學會為鼓勵會員參加，提供會員報名優惠價NT$500，除了能親

沐世界知名頭痛大師的風采，還包括迎賓晚會等精彩節目，絕對讓您不虛此行，

早鳥優惠期限是8月31日，務請把握。官網連結請看：http://www.headache-tw.org/。 

台灣頭痛學會 敬啟 

  

http://www.headache-tw.org/


慢性偏頭痛的診斷、治療及可修正因子 

作者：奇美醫學中心 林高章醫師 

 

根據流行病學的調查，慢性偏頭痛(chronic migraine, CM)的盛行率約 1-4%不等

(1)，依抽樣數、年齡分層、時間切點有所不同。和陣發性偏頭痛(episodic migraine, 

EM)相比，CM 盛行率雖然較低，然而其造成工作、經濟、健康等損失，卻遠遠

大於 EM 所造成的影響。由於 CM 的機轉、用藥、預防，影響病人生活品質甚鉅，

因此將於下述介紹。 

 

  依 ICHD-2R(2006)的最新定義，慢性偏頭痛(1.5.1)需符合下列診斷條件。1.頭

痛必須>=15 天/月，且>=3 個月。2.至少須有 5 次發作以上是屬於無預兆性偏頭

痛特性(頭痛時間 4 小時以上)。3.至少有 8 天必須符合下列診斷(單側、搏動性、

中至重度頭痛、日常工作惡化=4 項滿足 2 項；噁心嘔吐、畏光畏聲=2 項滿足一

項。4.頭痛發作時使用 triptan 或 ergot 有效。5.無過度藥物使用及無器質性腦病

變。有別於 EM，兩者在時間、頭痛頻次、預後皆不同。部份學者認為以時間切

點 3 個月計算以定義慢性頭痛；部分認為轉化性偏頭痛(transformed migraine)也

應列入；部分則認為合併藥物過度使用之病患也應計入…等，除避免盛行率偏低

的窘況外，亦不會如現行低估EM般的治療不足…。因此未來是否針對發作頻率、

時間、合併症與否，修正現行定義不得而知。然而應可預期的，2013 年對於慢

性偏頭痛的定義，勢必會有所增補或說明(2)。 

 

  偏頭痛的機轉歷經 100 多年演進(3)，至今仍然是個謎。由於腦部受到無菌性

刺激(包含藥物、食品、失眠、其他誘因等)，造成興奮性物質的外滲(extravasation--

例如 substance-P、CGRP、glutamate)，而這些刺激物刺激到三叉神經傳導的路徑，

造成局部血管擴張，血流變化，興奮性細胞的傳遞，因而產生頭痛、噁心嘔吐、

倦怠疲勞等症狀，是為偏頭痛目前的成因及解釋。(於周邊-血管擴張或收縮，於

中樞-下視丘、腦幹興奮或抑制消失)。從早期血管理論、進而皮質興奮傳遞 

(cortical spreading depression-CSD)、到目前混合神經血管性學說，仍無法完全涵

蓋偏頭痛的多變面貌。 

 

  究竟哪些情況會讓 EM 容易轉成 CM? Bigal and Lipton 認為(4)，雖然 CM 確實

容易造成嚴重失能，但一般不會突然惡化，通常是漸進性的(例如從低頻率發作

轉成高頻)。另外也並非完全不可逆轉回 EM，且通常侷限某些人而非大多數。學

者認為，除了少數不可修正因素，如年齡、性別、種族、基因、教育程度、頭部

外傷外，必須盡量控制可修正因子，例如發作頻率、肥胖、藥物過度使用、壓力、

咖啡因、打鼾、精神狀態等，以避免慢性發作。以下簡述相關影響: 

 

1. 發作頻率發作次數是轉成 CM 的一個預測因子，每月<3 天發作頻率，轉

變成 CM 的機率較低。臨床觀察發現，新增加的 CM 病患，通常合併快速增加的



發作頻率(5)。 

2. 藥物過度使用多數研究指出，偏頭痛病患即便過度使用藥物於非頭痛之緩

解，仍然是造成 CM 及預後不良的預測因子。然而有些研究指出，如使用 opiate

或 barbiturate，造成 CM 的機率為不使用者的 2 倍，校正因素(年齡、次數、性別)

後為 1.4-1.7 倍。但使用 triptan 或 NSAID 不會，統計值也無差異(6)。 

3. 劑量效應如前述opiate及barbiturate使用劑量和CM仍具相關(OR=1.25 vs. 

1.44)。使用 triptan 藥物似乎亦無相關 (OR=1.07，95% CI=0.89-1.29)。  

4. 咖啡因過度使用咖啡因在美國過度使用情形普遍嚴重，因此轉化成 CM 的

機率相對較高(OR=1.5，P=0.05)(7)。然而究竟多少劑量為過度使用，因個人耐受

有所不同，文獻記載不一 (一般> 200mg 可換算為過量)。而突然停止咖啡因攝取

亦會加重反彈性頭痛。台灣對於咖啡因過度使用情形似乎不多見。 

5. 肥胖多個臨床研究證實了肥胖和頭痛頻率的相關性。身體質量指數(BMI) 

>30 以上，發生慢性每日性頭痛的比率為正常人的 5 倍，為過度肥胖(BMI=25~29)

的 3 倍，而其中仍以 CM 為主。一般認為偏頭痛造成下視丘功能異常，orexin 分

泌失調，而其調節的 adiponectin 的代謝亦出現障礙，造成脂肪堆積，肥胖產生。

而其中發炎前驅物如 interleukins、CGRP 亦不斷的循環釋出，造成頭痛持續進展。 

6. 打鼾在丹麥 3323 人的一大型研究指出，打鼾和任何形式頭痛有關。其中

體重、性別、年齡、高血壓、睡眠障礙為相關因子。習慣性或每日打鼾者，慢性

頭痛發生率愈高。原因並不清楚，推測可能是顱內壓波動、缺氧、高 CO2、睡眠

異常造成清醒時肌肉活動增加，頭痛增加。 

7. 皮膚異感痛(Cutaneous allodynia)輕觸即產生疼痛，主要在臉部三叉神經分

布區。臨床發現約有 2/3 偏頭痛患者有上述情形(8)。依發作情形 CM68.3%高於

EM63.2%具顯著差異(P<0.01)，且比起其他頭痛更具差異。(圖) 

  (adapted from Bigal & Lipton, 2009) 

8. 精神共病憂鬱及焦慮的人格特質，和 CM 相關，尤其女性且合併憂鬱症者

更顯著。而 CM 之轉化，和重大壓力事件亦有相關，如搬家、僱約變化、婚姻關

係、小孩議題、或親人密友死亡..等。研究指出，中年人偶發事件發生和 CM 具

有相關 (OR=1.2, p<0.001)(9)。 

 

至於慢性偏頭痛的治療可分為兩大類-非藥物治療和藥物治療。非藥物治療:放

鬆療法 (relaxation)、認知行為療法 (cognitive behavior therapy)、生理回饋法

(biofeedback therapy)等，皆可參考使用，臨床上亦具療效。而衛教、諮詢相當重

要，病患藉著日記手冊，可以讓醫師了解到頭痛的嚴重程度及其進展，因此務必

詳加記錄。去除誘因，如 3C 類食物-(柑橘、起司、巧克力)、味素(monosodium 

glutamate)、煙燻類(nitrate)、燒烤、酒類…等，減少過度興奮性物質攝取(咖啡因、



茶)，避免溫差過熱、過冷，避免睡眠不足(需 9 小時)，避免誤餐(宜 3 餐規律)，

鼓勵飲水(2000~3000c.c/天)，適度運動(慢跑、快走)等，皆可減緩頭痛，或減低

發作頻率，並中斷惡性循環。 

 

  藥物方面有預防性藥物，如神經穩定調節劑(AEDs: Deparkote、Topiramate)，

乙形阻斷劑(Beta-blocker: Propranolol 等)，三環抗鬱劑(TCA: amitriptyline 等)，皆

可做偏頭痛之預防藥物。療程可從 3-6 個月不等，亦可重複給藥。(頭痛電子報

第 3 期)。而 2010 年 FDA 通過 Botox-A 可用於治療慢性偏頭痛，治療多了選項。

一般為局部頭部肌肉注射，單點 15u-20u，總單位約需 150-160u，每 3-4 個月可

重複注射一次。由於肉毒桿菌注射較貴，常被用於藥物無效，或無法接受藥物治

療的替代使用。(台灣健保局仍未核可 Botox 用於治療 CM)。 

 

  上述治療仍然無法達到療效時，那麼去毒療法(Detoxification)必須考慮。王博

仁醫師於頭痛電子報刊載慢性頭痛之住院及門診去毒療法可為參考。(頭痛電子

報第 4 期)。去毒療法的精神，主要是短時間先停掉濫用之止痛藥(含麻醉藥)，給

予症狀緩解，使用止吐劑、類固醇、預防藥物，避免嚴重戒斷作用。經過 1-2 週

的洗滌期，讓病患學習控制頭痛、設定機制、恢復自信、提高閾值。去毒療法加

上預防藥物，約有 72-85%病患可於一年內改善良好。有些學者認為去毒療法不

一定需要。三階段治療  (three-tiered treatment approach)--初始衛教諮詢 

(beginning with counseling)、中間藥物給予(followed by use of topiramate or 

botox-A)、最後住院去毒( admission to detoxification program if previous steps fail)

即可收效(10)。它的好處在於縮短療程，提早預防給藥，減少病患不適，門診即

可實施。然而文獻上並無兩者的比較效益。一般而言，去毒療法對於頑固性慢性

偏頭痛較為有效。至於藥物，多數認為 topiramate 介於 50-150mg 具有療效，但

需注意腎結石、手麻之副作用，且水份攝取必須充足。而 Botox-A 肉毒桿菌注射

之療效已獲 FDA 認可，其複雜機轉亦於頭痛電子報刊載，在此不再重述。(頭痛

電子報第 7 期)。 

 

  另外針灸治療在部分 CM 病患仍屬有效。光田醫院楊鈞百醫師的研究，66 人

經 RCT trial 分成兩組，一組給予針刺治療，一組給予 topiramate (100mg/d)治療，

為期 12 週的治療。分析發現兩組頭痛天數平均減少 10.4 天和 7.8 天，副作用為

6%及 66%，皆具顯著差異(11)。另外 Cochrane review-2010 對於針灸用於預防偏

頭痛，給予推薦等級建議。因此，對於慢性偏頭痛合併藥物過度使用、或不耐副

作用之病患，針灸可作為替代或輔助性治療。 

 

  此外，枕葉神經刺激術(Occipital nerve stimulation)，可使用於枕後頭痛合併

觸痛症及藥物無效病患。如肌電圖一般扎針於 C1 位置處給予電刺激，以達止痛

效果。在 110 人的試驗中，調整刺激電量比固定電量來得有效，然而由於並無大

型實證，因此目前仍嘗試於藥物失效之頑固偏頭痛的病患。另外顱內刺激術 

(Transcranial brain stimulation)，利用不同劑量之磁場刺激，進而改變運動神經的



迴路(circuit)，以達抑制頭痛效果是此方法的適應症。FDA 已核可用於憂鬱症的治

療，對於頑固性偏頭痛的結果，目前仍屬於實驗階段。 

 

結論: 

  CM 雖然盛行率不及於 EM，然而其造成的影響 (工作、經濟、人際損失)等，

遠高於 EM 所造成的衝擊。由於不適當的藥物使用，頭痛頻率控制不佳，誘發因

素的無法去除，壓力因素及個人特質，身體疾病或共病因子，讓 CM 變得難以控

制，也讓病患到處求醫、無所適從，甚至產生憂鬱、自殺念頭。適當的去毒、減

敏療法是必須的，除了可以改善症狀，並可於住院或門診減敏去毒時刻，了解病

患發生 CM 的成因並進而戒除。非藥物治療必須同時開始，協助病患放鬆、認知

行為治療、生理回饋。而藥物治療以 topiramate 及 botox-A 為首選，輔以針灸治

療，皆能緩解頭痛惡化，並減少其他藥物過度使用的惡性循環。加上適當的衛教，

改正上述可修正因子，讓病患參與日記記錄，並持續一段時日的治療，將會是慢

性偏頭痛病患能否根治、緩解、或復發的主要關鍵。  
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研討會訊息 

★北區頭痛讀書會 
  

親愛的醫師 您好: 

很榮幸能邀請您參加"北區頭痛讀書會"(會議議程如下表) 

衷心地期盼透過本次學術會議的交流，對於頭痛之治療能有所裨益。 

竭誠地邀請您，並感謝您的支持! 

祝      醫 安 

 

時間：101 年 7 月 21 日(星期六)  15:30~ 18:40  

地點：老爺大飯店 B1 會議廳(台北市中山北路二段 37 之一號)         

 

時間 主題 演講者 座長 

15:30~15:40 簽到  

15:40~15:50 Opening 王署君醫師 

陽明大學 

16:00~16:40 RLS in migraine 陳炳錕醫師 

林新醫院 

傅中玲醫師 

台北榮民總醫院 

16:40~17:20 AAN guideline 賴資賢醫師 

亞東醫院 

17:20~17:30 Q & A  

17:30~17:40 Break   

17:40~18:20 Visual cortex in migraine 

pathogenesis: review of different 

approaching methods 

賴冠霖醫師 

關渡醫院 

吳進安醫師 

關渡醫院 

18:20~18:30 Q&A  

18:30~18:40 Discussion & Closing 王署君醫師 

陽明大學 

 

主辦單位：台灣頭痛學會 Taiwan Headache Society 

協辦單位：葛蘭素史克藥廠 

繼續教育學分：神經科 2.3 點，神經外科 5 點，小兒神經科申請中 

  



★中區頭痛讀書會 
  

中區頭痛讀書會 

 
親愛的醫師 您好: 

很榮幸能邀請您參加"中區頭痛專家讀書會"(會議議程如下表) 

衷心地期盼透過本次學術會議的交流，對於頭痛之治療能有所裨益。 

竭誠地邀請您，並感謝您的支持! 

祝      醫 安 

 

時間：101 年 7 月 22 日(星期日)下午 15:30~18:30  

地點：台中 永豐棧酒店大墩館 2F 202 廳 

地址：台中市西屯區台中港路二段 9號 

服務電話：04-232 6-8088 

From~To 題目 主講者 

15:30~15:35 Opening 光田醫院 楊鈞百 醫師 

15:35~16:20 Mechanism of cluster 

headache  

台中榮總 

廖翊筑醫師 

主持人     

台北榮民總醫院 

王署君 教授 

 

16:20~17:05 DBS in refractory headache 中國附醫 

許怡婷醫師 

17:05~17:45 Food and Migraine 台南新樓醫院 

謝鎮陽醫師 

17:45~18:15 Discussion  All 

18:15~18:30 Closing 台灣頭痛學會王博仁理事長 

 

 

主辦單位：台灣頭痛學會 Taiwan Headache Society 

協辦單位：葛蘭素史克藥廠 

神經學會繼續教育學分 2.75 點，家醫醫學會 3 點 

 

 

 

  



 
★第 25 屆南區頭痛讀書會 

 
親愛的醫師 您好: 

很榮幸能邀請您參加"南區頭痛讀書會"(會議議程暫定如下表) 

衷心地期盼透過本次學術會議的交流，對於頭痛之治療能有所裨益。 

竭誠地邀請您，並感謝您的支持！ 

祝      醫 安 

 

時間：2012 年 8 月 5 日 ( 週日 )下午 15:00-1800  

地點：奇美醫學中心第三醫療大樓第 7 會議室 

地址：台南市永康區中華路 901 號 

 

From ~ To 題目 講者 座長 

15:00~15:10 Registration and Opening  奇美醫院 

林高章 醫師 

15:10~15:50 Botox-A treatment in 

chronic migraine– EBM 

奇美醫院神經科 

楊浚銘醫師 

新樓醫院神經科 

陳滄山醫師 

15:50~16:30 Journal Reading: 

Dissection and headache  

成大醫院神經科 

蔡青芳醫師 

嘉基神經內科. 

許永居醫師 

16:30~16:50 休息 

16:50~17:20 Case demo and review(1) 

Intracranial Hypotension 

佳里奇美醫院 

何乘彰醫師 

小港醫院神經科 

盧相如醫師 

17:20~17:50 Case demo and review(2): 

RCVS 

郭綜合神經科 

吳尚德醫師 

穠田診所 

柯炳堂醫師 

17:50~18:00 Closing Remarks 

賦歸 

 台灣頭痛學會 

王博仁理事長 

 

主辦單位：台灣頭痛學會 Taiwan Headache Society 

協辦單位：葛蘭素史克藥廠 

神經學會繼續教育學分 2 點 

  



★第四屆亞太地區頭痛會議(ARCH)暨頭痛學會年會 



 

http://www.headache-tw.org/


 

本電子報以電子郵件方式寄發，內容包括台灣頭痛學會的會員通知事項，及頭痛相關文章。本園

地公開，竭誠歡迎所有頭痛相關醫學著述、病例討論、文獻推介、研討會講座等投稿，稿酬從優。

敬請不吝指教，感謝您的支持！ 

 

聯絡人：秘書 陳淑玲 陳淑娟 

會址：台南市安南區安和路一段 40 號 

TEL：06-2810700、06-2810701 FAX：06-2810702 

E-MAIL：taiwan.head@msa.hinet.net 

http://www.taiwanheadache.com.tw/ 

mailto:taiwan.head@msa.hinet.net

