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偏頭痛治療常陷於兩個極端：一方面，急性止痛藥若使用太頻繁，可能造成藥物過度

使用頭痛（medication-overuse headache, MOH）；依 ICHD-3，MOH 的診斷需同時考量

每月頭痛日數、急性藥物使用天數與持續時間。[1] 另一方面，若病人沒有在適當時間使用有

效藥物，或因療效不佳與副作用而停用治療，也可能讓頭痛反覆失控，逐漸增加失能。 

因此，2024 年 Cephalalgia 的一篇綜論提出「medication underuse headache

（MUH）」這個概念。需要特別強調的是，MUH 目前並不是 ICHD-3 中的正式診斷，而是

一個臨床提醒：偏頭痛治療不只要避免「用太多」，也要避免「沒有用到對的藥、沒有在對

的時間用藥、或沒有把預防治療用到足夠且可耐受的程度」。[2] 

一、MUH 不是單純「藥吃太少」 

所謂藥物使用不足，並不只是劑量太低而已。文獻中較常被討論的情況包括：急性藥

物選擇不適合病人的疼痛強度與失能程度、藥物使用時機太晚、病人因療效不佳或副作用而

停藥，以及符合預防治療條件卻沒有接受或無法持續使用預防藥物。[2] 也就是說，MUH 更

接近「治療策略不夠到位」的概念，而非另一個新的頭痛診斷。 

二、急性治療：用錯藥、太晚吃，或因副作用停藥 

急性治療的目標，是在發作早期讓疼痛停止或明顯下降，並讓病人恢復功能。AMPP 

研究使用 mTOQ-4 評估陣發性偏頭痛患者的急性治療效果，發現急性治療反應越差，隔年轉

變為慢性偏頭痛的比例越高；由「極差、差、尚可、最佳」四組來看，進展為慢性偏頭痛的

比例分別為 6.8%、4.4%、2.7% 與 1.9%。[3] 這個結果提醒臨床上若急性治療長期無效，應

及早重新評估藥物選擇與整體治療策略。 

CaMEO 研究則顯示偏頭痛患者即使正在使用或曾使用急性處方藥，仍可能有明顯失能；

而曾停用急性處方藥者，則常是因療效不佳、擔心或無法忍受副作用而停止治療。[4,5] 這些



結果提醒我們，急性治療不足並非只是「沒有拿到藥」或「吃得太少」，更重要的是藥物是

否能有效、及時且可耐受地控制發作；若此狀態持續，病人可能長期處於高失能狀態，並增

加偏頭痛控制不佳的風險。[2,4,5] 

給藥時機同樣重要。2024 年 IHS 急性治療建議指出，無預兆偏頭痛患者應在疼痛仍屬

輕度時，盡可能於頭痛期早期使用急性治療；有預兆偏頭痛患者則建議在頭痛期開始時使用

藥物。[6] TEMPO 研究中，偏頭痛發作 1 小時內使用 triptan 的病人，2 小時內疼痛緩解率優

於超過 1 小時後才用藥者（52.8% vs. 32.0%）。[7] Act when Mild 試驗也顯示，在疼痛尚

輕且發作 1 小時內使用 almotriptan，相較於等到中重度疼痛後才治療，2 小時疼痛完全緩解

率較高（53% vs. 38%）。[8] 

其可能原因是，偏頭痛發作時三叉神經血管系統被活化，若疼痛訊號持續傳入，周邊

敏感化可能逐步進展為中樞敏感化；一旦出現痛覺過敏或異痛症（allodynia），急性治療反

應往往變差。[9,10] 不過，對於頭痛頻繁的患者，早期治療仍需搭配清楚的用藥天數限制；

依藥物類別不同，MOH 相關門檻多為每月 10 天以上或 15 天以上，且規律使用超過 3 個月。

[1,6] 

急性藥物策略有「階梯治療」與「分層治療」的概念。過去 DISC 研究比較三種策略，

結果發現依失能程度一開始就選擇較合適藥物的分層治療，在 2 小時頭痛緩解率上優於兩種

階梯治療。[11] 因此，對失能明顯、發作較重或對原治療反應不佳的病人，及早採取分層治

療與個別化升階，通常比反覆等待低階藥物失敗更能避免治療延誤。MUH 綜論作者也提醒，

治療策略不宜過度僵化，仍需依病人發作嚴重度、共病、禁忌症、過去藥物反應、藥物可近

性與病人偏好進行調整。[2,6,11] 

策略 作法 優點 限制 

分層治療 

Stratified care 

依 MIDAS 或發作嚴重

度，一開始即選擇較合適

藥物。 

DISC 研究中 2 小時緩解

率較佳。 

藥費可能較高；需評估禁

忌症。 

發作內升階 

Step care within attacks 

同一次發作先用第一線藥

物，2 小時無效再升階。 

較節省，且保留升階機

會。 
可能延誤有效止痛。 

發作間升階 

Step care across attacks 

前幾次發作先用低階藥

物，若多次無效，之後再

升階。 

藥費較低，流程清楚。 
若初始治療無效，病人可

能反覆失能。 



三、預防治療：不是只有「有沒有開」，也包括能不能持續用 

預防性治療的目的不是立刻止痛，而是降低每月偏頭痛天數、疼痛強度、發作時間與

整體失能。文獻整理指出，即使符合預防治療條件，仍有不少患者沒有接受預防治療；而傳

統口服預防藥也常因療效不足、副作用、病人對藥物期待落差，或未理解需要等待數週至數

月才會逐漸見效，而出現遵從性不佳或停藥。[2,12,13] 

因此，預防治療不足並不是單純「劑量不足」。臨床上更常見的問題，是符合條件的

患者未被啟動預防治療、療程太短、尚未達有效且可耐受的治療策略就停止，或病人未充分

理解預防藥需要時間才會逐漸發揮效果。IHS 2024 預防治療建議指出，有效的口服預防藥通

常應持續至少 6 個月，非口服預防治療則通常至少 12 個月，再考慮是否停藥；慢性偏頭痛患

者可能需要更長療程。[12] 因此，衛教、定期追蹤與副作用處理，都是避免預防治療不足的

重要環節。 

四、為什麼治療不足可能讓偏頭痛持續惡化？ 

若前述急性與預防治療長期不到位，偏頭痛可能反覆刺激疼痛路徑，使神經系統處在

較易被活化的狀態。其可能涉及兩個方向：第一，是由周邊往中樞的三叉神經血管路徑反覆

被活化；第二，是腦幹下行疼痛調節系統無法充分抑制疼痛訊號。[2,14] 

在上行路徑中，三叉神經周邊 C fiber 與 Aδ fiber 被活化後，會釋放 CGRP、VIP、

substance P、nitric oxide 等神經傳導物質與神經胜肽，訊號經三叉神經節傳至三叉神經尾

核，再往視丘及皮質區域傳遞。[14] 若發作時疼痛未被有效中斷，神經性發炎與疼痛傳入可

能反覆累積，形成周邊敏感化與中樞敏感化；臨床上可表現為異痛症、疼痛範圍擴大，或急

性治療反應下降。[9,10] 

下行疼痛調節網絡則包括導水管周圍灰質（periaqueductal gray, PAG）、吻側延髓

腹內側區（rostral ventromedial medulla, RVM）等腦幹區域，並與 serotonin、

norepinephrine 等神經傳導系統有關。[2] 目前 MOH 與此網絡失調的研究較多；至於 MUH 

是否直接造成同樣改變，證據仍較有限。因此，本文較適合寫成「可能參與偏頭痛惡化的路

徑」，而非斷言 MUH 已有明確單一路徑。 



五、新藥時代如何理解 MUH？ 

近年 CGRP 單株抗體、gepants、ditans 等藥物讓偏頭痛治療選項明顯增加。AHS 

2024 立場聲明已將 CGRP 標靶治療列為偏頭痛預防的一線選項之一，不再要求一定要先失敗

多種傳統預防藥物。[15] IHS 急性治療建議也指出，對 triptan 效果不佳、不耐受或有禁忌症

的病人，gepants 或 lasmiditan 可作為急性治療選項。[6] 

在新藥時代談 MUH，核心是提醒醫師與病人一起確認：急性藥物是否有效、是否及時、

是否有過度使用風險；預防藥物是否符合病人需求、是否足夠持續、是否因副作用或期待落

差而被太早放棄。若能及早辨識這些問題，才有機會避免病人一邊擔心 MOH，一邊又因治療

不足而持續失能。 

結語 

MUH 不是一個正式的新診斷，而是一個值得臨床重視的治療概念。偏頭痛治療的關鍵，

是在「避免過度使用」與「避免治療不足」之間取得平衡：急性藥物要在合適時機使用有效

選項，預防治療則要依病人失能程度及早討論，並透過衛教與追蹤提升持續性。過猶不及，

不及也可能造成問題；最終目標仍是降低偏頭痛日數與失能，讓病人真正回到較穩定的生活。 
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