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偏頭痛是育齡女性常見的神經血管疾病。妊娠期間雌激素（estrogen）濃度通常較高且波動較

小；一般認為雌激素的穩定狀態可能影響降鈣素基因相關胜肽（calcitonin gene-related peptide, 

CGRP）相關的疼痛傳導，使多數患者的偏頭痛症狀得以改善或緩解[1]。臨床資料顯示，孕期

偏頭痛嚴重度改善可見於約 55%–90% 的患者，但仍有部分患者在妊娠期間持續發作，亦有少

數（約 7%）可能在孕期出現初次發作[14]。由於胎兒安全為首要考量，許多偏頭痛藥物在孕期

使用受限，臨床上需重新評估治療的風險與效益，並採取個別化策略。 

 

偏頭痛（特別是有預兆偏頭痛，migraine with aura）是妊娠併發症的獨立危險因子。系統性回

顧與統合分析顯示，孕期偏頭痛與腦血管事件（含所有中風與短暫性腦缺血發作）

（OR=10.45；95% CI 4.27–25.57）、心肌梗塞（OR=1.96；95% CI 1.74–2.21），以及靜脈血栓

栓塞症（OR=3.23；95% CI 2.06–7.07）風險上升相關[2]。偏頭痛與妊娠高血壓及子癇前症

（pre-eclampsia）亦有關聯[3]。此外，偏頭痛亦可能影響產婦心理健康，與周產期精神疾病

（peripartum mental illness）風險增加相關（OR=1.75；95% CI 1.20–2.54）[4]。鑑於上述血管與

整體健康風險，建議對偏頭痛孕婦（尤其有預兆者）進行必要的臨床監測與風險衛教。 

 

妊娠期偏頭痛之臨床策略，必須在「有效症狀控制（維持產婦生活品質）」與「胎兒安全（首

要考量）」之間取得謹慎平衡。主要原則如下： 

• 優先採用非藥物策略：生活方式、行為與物理性介入是孕期偏頭痛的第一線管理。 

• 共同決策（shared decision-making）：與患者進行充分討論，內容應涵蓋「未治療偏頭

痛的風險」以及「各項治療（含非藥物與藥物）的潛在風險與效益」。 

• 量身定制治療：依偏頭痛發作頻率、嚴重程度、既往治療反應、共病與患者偏好調

整。 

• 降低治療不足的風險：患者需理解，未經治療的嚴重偏頭痛可能傷害母體健康，並可

能增加妊娠相關風險。 

 

 



非藥物治療 

非藥物治療具安全性優勢，為急性期症狀緩解與預防治療之首選；在藥物選擇受限的孕期尤為

重要[5]。 

(1) 生活方式與行為修正 生活方式與行為修正為妊娠期偏頭痛管理之基礎，可行方案包括： 

• 頭痛日記：記錄發作時間、可能誘因、伴隨症狀與用藥反應，識別與避免誘發因子。 

• 規律作息與睡眠管理：固定入睡與起床時間（包含週末），避免睡眠剝奪。 

• 補充水分與規律進食：避免脫水與低血糖（常見誘因）。 

• 壓力管理與放鬆技巧：降低心理壓力與自律神經失衡。 

• 規律、適量運動：在體力許可下進行散步、孕婦瑜伽等低風險運動。 

(2) 物理治療與按摩 

• 姿勢矯正、伸展與物理治療：針對孕期重心改變造成的肩頸負荷，可考慮規律的專業

物理治療與伸展訓練，重點常在斜方肌、胸鎖乳突肌等肌群的放鬆與張力調整。 

• 局部肌肉放鬆/按摩：可教導患者進行枕部與後頸部放鬆（如枕下肌群），於發作初期

可能有助於減輕不適。 

(3) 結構式運動（structured exercise）與睡眠衛生（sleep hygiene） 

• 低衝擊有氧運動：如快走、孕婦水中有氧。運動可促進內源性內啡肽（endorphins）釋

放並提高疼痛閾值[6]。 

• 睡眠衛生：床僅用於睡眠；避免睡前長時間使用手機或螢幕，以減少藍光對褪黑激素

的抑制。 

(4) 心理介入與生物回饋 

• 漸進式肌肉鬆弛（progressive muscle relaxation, PMR）、呼吸練習（breathing 

exercises）與正念冥想（mindfulness meditation）：可協助調節自主神經活動、降低交

感神經過度亢奮與焦慮[7]。 

• 認知行為治療（cognitive behavioral therapy, CBT）：協助患者處理「預期性焦慮」（例

如擔心頭痛影響胎兒），並打破「疼痛—壓力—疼痛」惡性循環。 

研究顯示，多策略介入可帶來實質效益：物理治療（含徒手治療與姿勢矯正）可降低發作頻率

（下降 45%）與嚴重度（下降 36%）；結構式運動可縮短平均發作持續時間（下降 42%），並

對睡眠品質改善有益[7]。 

(5) 神經調控（neuromodulation）  



目前缺乏針對孕期偏頭痛的高品質證據與一致性指引；然而在藥物選擇受限時，非侵入性神經

調控可作為輔助或替代策略之一。以遠程電神經調節（remote electrical neuromodulation, REN）

為例，回溯性控制調查研究未顯示不良妊娠結果增加[8]；亦有綜述性文獻指出，特定情境下非

侵入性神經調控可能是合理選項[5]。 

 

營養補充劑（Nutraceuticals） 

部分補充劑在孕期被視為相對安全，但仍應強調「個案化」與「避免過量」： 

• 鎂（magnesium）：口服鎂一般安全性良好，但可能引起腹瀉等腸胃道不適；亦有研究

評估孕期使用 magnesium oxide 之預防效果[9,10]。 

• 維生素 B2（riboflavin）：常用預防劑量為 400 mg/day；孕期研究相對有限，但一般安

全性佳，並有孕期研究評估其預防用途[10]。 

 

藥物：急性治療 

當非藥物措施不足以緩解時，建議採階梯式用藥，以最低有效劑量、最短療程為原則，並優先

選擇孕期安全性證據較充分者[11]。 

• 第一線：乙醯胺酚（acetaminophen/paracetamol）：急性發作首選，一般認為在妊娠各

階段安全性良好。 

• 第二線：非類固醇抗發炎藥（NSAIDs）（如 ibuprofen）：通常建議以第二孕期短期使

用較為合適；第三孕期避免（如動脈導管過早關閉等風險），第一孕期則需審慎權衡

（如流產風險的爭議性資料）。 

• 第三線：翠普登類（triptans）（用於嚴重或頑固性發作）：經風險—效益討論後可考

慮使用；一般以 sumatriptan 作為首選，因人類孕期安全性資料最完整。大型美國保險

資料庫研究（MarketScan，納入 767,994 名孕婦）顯示，孕期使用 triptans 與早產、低

出生體重、主要先天畸形及自然流產等結局未呈統計顯著風險增加[14]；另 Mayo 

Clinic 目標試驗模擬研究亦未見主要不良妊娠結局或重大胎兒畸形風險上升[13]。綜合

既有建議與共識立場，對於一線治療無效的嚴重發作，可在充分告知後提供患者使用

[12–14]。 

• 輔助治療：噁心嘔吐明顯者，可考慮 metoclopramide 作為止吐/促腸胃蠕動藥物。 

藥物：預防性治療 

當偏頭痛發作頻繁、持久或嚴重影響生活功能時，可考慮預防治療。選擇藥物時須優先考量胎

兒安全，並避免已知致畸或孕期禁忌藥物；整體建議強調個別化決策與跨專業合作[5]。 



可使用的藥物有： 

• 乙型阻斷劑（beta blockers）：propranolol 與 metoprolol 常被視為可優先考慮的選項。

用藥期間需監測孕婦心跳與血壓；臨近分娩時可視情況考慮調整，以降低新生兒心搏

過慢與低血糖等風險[5,12]。 

• 三環抗憂鬱劑：amitriptyline 可作為 beta blocker 的替代方案，對合併睡眠障礙或焦慮者

可能更有利[5,12]。 

 

應避免之預防藥物（相對禁忌/禁忌） 

• 丙戊酸（valproate）與托吡酯（topiramate）：具明確致畸風險，並與胎兒神經發育不

良風險相關，孕期避免使用。 

• ACE-I 與 ARBs：孕期禁忌，可能造成胎兒腎臟等重大不良影響。 

• 麥角胺衍生物（ergot derivatives）：孕期禁忌，因血管收縮與子宮收縮效應等風險。 

• CGRP 途徑抑制劑（CGRP-mAbs 與 gepants）：目前人類孕期安全性資料不足，整體上

建議避免使用。針對 CGRP 拮抗策略之藥物警戒資料（VigiBase）雖提供初步資訊，但

仍受限於通報偏差與資料不完整等限制[15]。 

• Ditans（如 lasmiditan）：人類孕期資料不足，建議避免使用。 

 

侵入性處置：可考慮選項 

• 枕大神經阻斷術（greater occipital nerve block, GONB）：可作為孕期藥物選擇受限時的

急性或短期輔助策略；一般可優先選擇僅含局部麻醉劑（如 lidocaine）、不合併類固醇

者。 

• 肉毒桿菌素（onabotulinumtoxinA）：適用於其他相對安全策略效果不佳的慢性偏頭痛

患者。長期安全性資料庫分析顯示，暴露於 onabotulinumtoxinA 的孕婦，其重大胎兒缺

陷比例與一般族群背景率相當[16]。另有真實世界報告指出，持續治療者可維持症狀控

制，且未見明確不良妊娠結局訊號；但仍應留意研究設計限制與樣本數問題[17]。 

臨床監測與產後考量 

• 血壓監測：定期檢測以篩查妊娠高血壓與子癇前症。 

• 警訊症狀衛教：若出現中風徵兆、雷擊型頭痛（thunderclap headache）、或新發局灶性

神經學缺損（如單側無力、言語障礙）應立即就醫。 

• 心理健康篩查：定期評估焦慮與憂鬱症狀。 



 

產後與哺乳管理 

哺乳期用藥需在「母親症狀控制」與「降低嬰兒暴露」間取得平衡。產後因雌激素下降、睡眠

不足，偏頭痛常在產後早期復發或惡化[5]。相較孕期，哺乳期可使用之藥物通常增加；多數藥

物分泌至乳汁的量有限，但仍建議依藥物特性與個案狀況評估[5]。 

• acetaminophen / ibuprofen：一般被視為哺乳期相對安全選項。 

• 其他 NSAIDs：多數情境下仍可使用，但若採較保守策略，可考慮在服藥後間隔一段時

間再哺乳（依藥物半衰期與臨床建議調整）。 

• triptans / gepants：整體上乳汁暴露量通常不高，但不同分子資料差異較大；臨床可採個

別化、風險最低化策略（必要時採保守的哺乳間隔做法）[5]。 

• metoclopramide：可能增加情緒副作用風險；既往重度憂鬱者需審慎，亦不建議長期使

用。 

哺乳期的預防性用藥建議同樣以個案化為原則： 

• amitriptyline：分泌至乳汁濃度低，但可能使新生兒較嗜睡。 

• beta blockers：乳汁濃度多偏低，但需觀察嬰兒是否出現心搏過慢或低血糖。 

• topiramate / valproate：若因特殊情境必須使用，需監測嬰兒腸胃道症狀、嗜睡與發展里

程碑，並同步評估母體副作用。 

• onabotulinumtoxinA 與 CGRP 單株抗體：理論上進入乳汁量可能低，但哺乳期安全性仍

需更多資料支持，建議審慎評估並與患者共同決策[5]。 
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