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Abstract
In 2015, the American Headache Society (AHS) amended the treatment guideline of acute migraine 
based on evidence-based medicine (EBM) that all triptans in any form of preparations, acetaminophen, 
and non-steroid anti-inflammation drugs-NSAID (aspirin, diclofenac, ibuprofen, naproxen), sumatriptan/
naproxen, combined acetaminophen/aspirin/caffeine are considered effective (Level A). Previously 
effective drugs as prochlorperazine, and dihydroergotamine-DHE (excluded inhaled form) were down-
rated to probable effective (Level B). Taiwan Headache Society published its treatment guideline for 
acute migraine attack in 2007. It should be updated based on the new available evidence. The Treatment 
Guideline Subcommittee of Taiwan Headache Society reviewed the recent trials, evaluated the grade of 
evidence, and appraised the clinical efficacy to reach a new consensus. We also referred to the guidelines 
from United States, Europe, Canada and other countries to make this one meets our needs and feasible.
Acute medications currently available in Taiwan can be categorized into “migraine-specific” 
and“migraine-nonspecific” groups. Migraine-specific triptans and migraine-nonspecific nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) have the best levels of evidence, and are recommended as the first-line 
medications for acute migraine attacks. The administration should follow the concept of “stratified care”. 
For mild to moderate migraine attacks, oral NSAIDs are the first choice; with oral aspirin, combination 
analgesics, intravenous/intramuscular NSAIDs as alternatives. For moderate to severe attacks, oral or 
nasal spray triptans and ergotamine/caffeine compounds are recommended and should be administered 
in the early stage of migraine attacks. Antiemetics can be used as supplement to alleviate nausea and 
vomiting. Notably, a combination of a triptan and a NSAID yielded a better efficacy compared with either 
therapy alone. Parenteral steroid and fluid supply are the first choice in treatment of status migrainosus. 
Acetaminophen is suitable for mild to moderate migraine attacks and remains the first choice for children 
and pregnant women. Opiates are not recommended for acute migraine treatment at the present time 
because of serious adverse events. To prevent medication-overuse headache, the use of acute treatment 
should be limited to a maximum of ten days a month.
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偏頭痛急性發作藥物治療準則

許永居、林高章 暨台灣頭痛學會治療準則小組 *

中文摘要

2015年美國頭痛學會 (American Headache Society, AHS)根據新的證據修正急性偏頭痛藥物
治療準則，所有翠普登類製劑 (不論何種給藥型式 )皆為 A等級療效，乙醯氨酚成分，非類固
醇抗發炎藥物 (aspirin，diclofenac，ibuprofen，naproxen)，及複方藥物如 sumatriptan/naproxen，
acetaminophen/aspirin/caffeine等提升至 A級療效；而 prochlorperazine，DHE (吸入型製劑除外 )
則降階為 B級強度等，說明了與時俱進更新治療藥物準則是必需的。台灣頭痛學會於 2007年發
表急性偏頭痛藥物治療準則迄今已十年，因此必須更新修正。台灣頭痛學會治療準則小組針對目

前臨床使用的偏頭痛急性治療藥物，以實證醫學的方式，評估其試驗品質、證據等級並參考歐美

國家的治療準則，歷經數次討論與意見整合，對該類藥物用於偏頭痛急性治療之主要角色、推薦

等級、臨床療效與不良反應等使用時之注意事項提出共識。

臺灣目前可用於偏頭痛急性發作之藥物治療種類很多，大致分為偏頭痛專一性與非專一性藥

物。其中，口服具專一性的翠普登，或非專一性的非類固醇抗發炎藥物，證據等級最佳，建議優

先選用，且應依循「分層治療」之原則。輕中度偏頭痛，先選擇口服非類固醇抗發炎藥物，替代

藥物包括口服阿斯匹靈、複方止痛藥、靜脈 /肌肉注射非類固醇抗發炎藥物。中重度偏頭痛，建
議口服或鼻噴劑翠普登或是複方麥角胺，宜在頭痛早期使用，必要時可以輔助給予止吐劑。臨床

上翠普登與非類固醇抗發炎藥物併用，效果較單獨使用更好。偏頭痛若演變為重積狀態，應以非

腸道途徑投予類固醇藥物並配合輸液治療。乙醯氨酚用於治療輕中度偏頭痛，亦為兒童及孕婦偏

頭痛急性發作之首選用藥。嗎啡類製劑副作用大，不建議用於偏頭痛的治療。經常使用急性治療

藥物，要當心演變成藥物過度使用頭痛，原則上一個月使用不宜超過十天。

關鍵詞：急性偏頭痛治療、實症醫學、治療準則、翠普登。
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一、前言

偏頭痛在世界各國都相當常見。在臺灣，根據大

臺北地區社區調查 (1)顯示，9.1% 15歲以上之民眾患
有偏頭痛，其中男性盛行率約 4.5%，女性盛行率約
14.4%。偏頭痛除了盛行率高，患者分布的年齡層亦
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相當廣。臺灣 13-15歲的國中生中，偏頭痛的一年盛
行率介於 5-7% 之間 (2)。65歲以上老人，至少有 3 %
在過去一年經歷過偏頭痛發作 (3,4)；偏頭痛患者到 65
歲以後，仍有一半以上會持續偏頭痛 (3)。偏頭痛有多

重致病機轉，但尚未完全確立。偏頭痛發作時，患者

頭部 (單側或雙側 ) 會感受到搏動性、中至重度的疼
痛，未治療或治療無效時會持續至少 4小時，合併噁
心或嘔吐、畏光及怕吵等現象，再加上日常活動會使

頭痛加重，故許多患者的日常作息深受影響，甚至需

臥床休息。

偏頭痛的高盛行率，加上它對個人生產力、社會

經濟甚至國家競爭力的衝擊，近幾年來，不少國家紛

紛針對急性偏頭痛的治療，提出治療準則，期望病患

能得到最適當的治療方式，提昇生活品質，減少醫療

資源的浪費。其中包括：美國 (5-11)、英國 (12-13)、加拿

大 (14-15)、法國 (16)、丹麥 (17)以及鄰國日本 (18)等。歐洲

神經學會聯盟 (The European Federation of Neurological 
Societies, 簡稱 EFNS) 也於 2006年及 2009年提出偏頭
痛藥物治療準則 (19-20)。

偏頭痛急性治療的目標，在快速有效的止痛、恢

復患者的功能狀態、減少醫療資源的使用，且治療本

身應符合經濟效益、少不良反應 (5,6)、並兼顧藥物屬性、

病人條件與疾病表現三大面相，通盤考量。本治療準

則先以實證醫學 (evidence-based medicine, EBM) 的方
式逐一介紹臺灣現有的偏頭痛急性治療藥物 (第一面
相 )，接著討論特殊病人族群 (第二面相 ) 與疾病表現 
(第三面相 ) 的用藥選擇。本準則旨在協助頭痛患者得
到最佳之照護，受限篇幅，內容以大多數人適用之治

療原則為限，個別患者之特殊用藥考量，不在本準則

考量之內。本準則參考各國學會最新準則 (5,6,10)，根據

實證分為證據強度（A, B, C）與推薦等級 ( I~ V) (見
附註一 )。
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二、偏頭痛急性治療藥物的研究證據

偏頭痛專一性藥物 (migraine-specific agents)
1、翠普登 (Triptans)

翠普登為血清張力素 (serotonin) 1B/1D接受器
之活化劑，目前在臺灣上市有兩種翠普登 :「英明
格 」(sumatriptan, Imigran®) 及 羅 莎 疼 (rizatriptan, 
Rizatan®)，其中，sumatriptan有兩種劑型，都對急性
偏頭痛有效，包括 20mg鼻噴劑與 50mg速效錠 (fast-
disintegrating/rapid-release tablet, FDT)。 而 rizatriptan
是只有 5mg口服錠一種。

Sumatriptan在口服錠部分，一分析 53個臨床試
驗、病患總數達 24,089人的巨集分析 1顯示，口服
100mgsumatriptan兩小時後，「頭痛緩解率」(見附註
二 )為 59%，「頭痛解除率」則為 29%。其中，20%
的人服藥 2小時後頭痛解除，24小時內頭痛沒有復發，
且不需使用其他止痛藥物。此外，有 67%的患者在三
次服用 sumatriptan中至少有兩次能達到頭痛緩解。口
服 50mg sumatriptan，兩小時的頭痛緩解率與解除率與
上述 100mg相近 (1)。另一涵蓋 32個臨床試驗、病患
總數達 8,347人的巨集分析 (2)顯示，三種不同劑量的

sumatriptan：100mg (n=4581)、50mg (n=2252) 及 25mg 
(n=1541)，兩小時頭痛緩解率分別是 59%、59%、
及 56%；扣除安慰劑效應 (三種劑量由高至低分別
是 28%、30%、32%) 後，治療獲益率分別是 31%，
29%，24%。由此可見，50mg的效果與 100mg相當接
近。

翠普登的不良反應多為暫時性且輕微。服用

sumatriptan 100mg常見的不良反應 (及其發生率 ) 包

括：噁心 /嘔吐 (11%)、倦怠感 (6%)、嗜睡 (6%)及頭
暈 /眩暈 (6%)等 (3)。胸口或頸部的緊繃或疼痛感亦可

見，發生率約 3-6 % (3)。其他還有軀體與四肢麻木、

刺痛、灼熱、潮紅以及苦味等 (1,4)。上述 53個臨床試
驗的巨集分析 1顯示：口服 sumatriptan 100mg，在扣
除安慰劑的不良反應率後，有 13%的人出現至少一
項不良反應；其中，中樞神經系統方面的不良反應有

6%，胸部不適約 2%。目前尚無證據顯示，其與心血
管系統的功能障礙有關 (5)。Sumatriptan的不良反應發
生率與劑量有關，50mg的發生率近似安慰劑，耐受性
佳 (2,3)；100mg的發生率則較安慰劑高約 13-16% (1,3)。

綜上所述，50mg的口服 sumatriptan錠劑，是治療偏
頭痛最理想的劑量 (2)，但仍應視個別的反應而定。翠

普登不適用於懷孕及授乳婦女、雷諾氏症 (Raynaud’s 
disease)、肝腎衰竭、高血壓控制不良、腦血管疾病患
者或冠狀動脈病變的高危險群 (5,6)。

當偏頭痛已達中重度疼痛時，才服用 sumatriptan
效果較差，宜在發作早期時服用。口服 sumatriptan而
頭痛緩解者，約 15-40%會「頭痛復發」(見附註二 )；
再次服用 sumatriptan時，多數病患仍然有效 (6)。若先

前服用 sumatriptan沒效，頭痛復發時再次服用通常也
是無效 (6)，此時改用 rizatriptan或許有效。另外，使
用 sumatriptan後的六小時內，不可使用麥角胺；服
用麥角胺後的二十四小時內，不可使用 sumatriptan，
以避免藥物交互作用 (7)。翠普登若每個月使用十天以

上，易導致「藥物過度使用頭痛」(medication overuse 
headache)，應特別留意 (請參照「急性治療最佳化」
一節 )。   

至於鼻噴劑，建議用量為每次 20mg (2)，亦為快速

有效且耐受性佳的急性治療方式。國內一項 56人參與
(實驗組與安慰劑組各半 )的隨機雙盲臨床試驗 8顯示：
用藥後 30分鐘，鼻噴劑組的頭痛緩解率為 46%，較
安慰劑組的 21%為高 (p=.048)；但 60分鐘後，兩組的
緩解率 (61% vs. 43%)則無明顯差別 (p= .181)。需留意
的是，此項試驗的受試人數偏低，且安慰劑效應偏高。

至於鼻噴劑與口服 sumatriptan錠劑相較，國外的試驗 (9)

顯示：鼻噴劑效果較快，15分鐘、30分鐘及 1小時之
頭痛緩解率均較口服為佳，且兩小時頭痛緩解率及獲

益率分別是 60 %與 30 %左右 (2,4,10)。與安慰劑相較，
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sumatriptan鼻噴劑之不良反應發生率為 21%，以苦味
或味覺改變最常見，其餘與口服類似 (2,9)。

速效錠 (FDT)是較新的劑型，也是口服但藥效
較快。一個歐洲進行的隨機雙盲試驗 (11)顯示：頭痛

發作一小時內服速效錠 50mg，45分鐘後，頭痛解除
率 (18.2%) 與安慰劑組 (9.1%) 可達顯著差異；速效錠
100mg，可在 30分鐘達上述效果 (36.5% vs. 18.9%)。
上述兩種劑量在服用兩小時後，頭痛解除率仍比安慰

劑組高。另一在美加地區與歐洲同時進行的大型試驗
(12)，於偏頭痛發作達中重度時才服用速效錠，結果顯

示，50mg 可在 30 分鐘後 (19% vs. 14%)，100mg 可
在 20分鐘後 (6% vs. 4%) 與安慰劑組達到頭痛緩解率
的顯著差異。速效錠的不良反應與口服錠類似，50與
100mg之發生率分別是 8-12 %及 12-19 % (13)。目前台

灣只有速效錠仍上市。

另有研究顯示，同時口服 sumatriptan 50mg與
naproxen 500mg兩種藥物 (14)，或服用含 sumatriptan 
85mg 與 naproxen 500mg 的 複 方 藥 錠 (15)， 緩 解 急

性偏頭痛發作的效果，會比單獨使用同等劑量的

sumatriptan或 naproxen效果還佳。最近 Cochrane針對
以上相同實驗設計的 12篇研究論文進行巨集分析 (16)，

無論在輕或中度的發作，都再度證實了這個結論。

Rizatriptan可稱為第二代的翠普登，在 1998-1999
年問世。藥物動力學方面，生體可用率是 40-45%，
比 sumatriptan的 14%提升很多；藥效到達顛峰的時
間 (Tmax)是 1小時，也比 sumatriptan 2.5小時快，
兩者的半衰期一致為兩小時 (17)。一巨集研究統計七

個隨機實驗，蒐集約五千人的資料中 (18-19)，顯示口服

rizatriptan 5mg及 10mg兩小時的「頭痛緩解率」各是
64%及 71%，治療獲益率是 26%及 33%，「頭痛解
除率」各為 32%及 41%，獲益率是 22%及 31%；另
外在「24小時持續頭痛緩解率」方面 (見附註二 )，
口服 5mg及 10mg的效果為 32%及 37%，治療獲益
率 14%及 19%，且在偏頭痛相關症狀諸如噁心、嘔
吐、怕光、怕吵等方面，均有改善。這個結果顯示治

療效果方面，大劑量的 rizatriptan 10mg治療效果在各
個面向均優於 5mg。另外，根據藥物動力學研究 (20)，

rizatriptan與 propranolol併用可以提升 70%的止痛效
果，這與兩種藥物都經過MAO-A代謝有關。根據這

樣的效果，建議在已使用 propranolol預防偏頭痛時，
如有急性頭痛發作，選用 5mg的 rizatriptan合併治療，
應該會有更好的附加效果 (extra-benefit)。

另有研究觀察 rizatriptan的一致性治療效果 (21)，

受試者在四次偏頭痛發作中，隨機服用 rizatriptan
或是安慰劑，結論指出：1)大於九成的病人在第一
次或第二次服用到 rizatriptan就有效；2)第一次吃
rizatriptan無效的病人，也有七成在二次發作中得到好
的治療反應。另一個研究則選擇已知服用 rizatriptan
會有治療效果的病人 (22)，觀察治療的效果是否一致性

時，發現 86%的病人在 2/3的發作中有得到緩解，更
有 60%的病人在三次都得到一致的效果。此結論比起
sumatriptan在一致性的研究證據裡面 (23)似乎好一些；

sumatriptan的最佳化劑量研究結果顯示，60%在 2/3
的頭痛發作有反應，約 30-45%在三次都有緩解效果。

在 2014年一個類似的研究 (26)，rizatriptan 10mg
組 192人，比上非翠普登治療組 501人 (其中乙醯氨
酚占 52%，止痛藥複合劑 41%，NSAID占 5%，嗎啡
類藥物 2%，麥角胺 <1%)，比較 rizatriptan10mg組，
無論在 30分鐘、2小時緩解率、2小時解除率、及相
關症狀解除率，均優於非翠普登組。另外雙盲隨機研

究收案 439個病人 (27)，rizatriptan10mg治療組，及 2
次劑量的麥角胺 1mg複合咖啡因 100mg，每半小時
紀錄一次，共記錄了 400次的發作。結果七成服用
rizatriptan的病人有效，優於約三成病人服用複方麥角
胺；而在頭痛解除率，49%比 24.3% (服用 1小時 )，
75.9%比 47.3% (服用 2小時 )，以及 24小時持續緩解
率，36%比 20%，皆呈現出顯著差異。另外從病人角
度切入的臨床研究中，從偏頭痛病人的每日電子記錄

觀察 (28)，發現使用專一性藥物，比非專一性藥物如嗎

啡類，或一般成藥 (止痛藥 )，會有更好更快速的止痛
效果，且病人滿意度 (satisfaction)及遵從性 (adherence)
也較高；另一篇回顧性文章 (29)指出，由於 rizatriptan
的治療反應一致性高，頭痛緩解快速，且大大提高病

人生活品質及滿意度，是讓病人願意繼續使用的原因。

從以上研究，讓臨床醫師面對偏頭痛急性發作時的藥

物選擇，多了一層思考的廣度。

Rizatriptan的副作用 (18)，約 10%有頭暈、嗜睡、
倦怠跟噁心，大多屬於短暫性，一般在 2-3小時內緩
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解，長期使用 1年以上，無法忍受的比率不到 5%，
耐受性佳。

與 sumatriptan一樣，若是在頭痛1小時內治療 (30)，

頭痛解除率可從 41%上升到 58%，而「24小時持續
頭痛緩解率」可以從 25%上升到 45%；值得提醒的是，
提前在預兆期 (aura phase)給藥效果不彰，應該在頭痛
開始發作時使用。而在月經相關或是月經偏頭痛方面
(31-35)，多個隨機雙盲研究指出，rizatriptan 10mg亦有
療效，而且愈早治療效果愈好。
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2、麥角胺 (Ergotamine) 及其複方製劑
麥角胺是除翠普登外，另一種偏頭痛治療藥物，

主要亦是作用於血清張力素 1B/1D接受器，但仍會影
響多巴胺、正腎上腺素等系統，專一性不如翠普登 (1)。

目前國內有多種麥角胺類的單方與複方製劑。麥角胺

常與咖啡因製成複方口服製劑。

歐洲一個 580位病人參與的跨國隨機雙盲平
行試驗 (2)，比較口服麥角胺 /咖啡因兩顆 (即 2mg 
ergotamine 及 200mg caffeine)， 與 sumatriptan 100mg
比較，2小時頭痛緩解率為 (48% vs. 66%，p <0.001)，
但 48 小 時 頭 痛 復 發 率 前 者 較 低 (30% vs. 41%, 
p=0.009)。若與 NSAIDs相比，麥角胺緩解頭痛的效
果比阿斯匹靈 500mg好 (3,4)，而與 tolfenamic acid、
naproxen sodium、diclofenac acid相當 (1)。

麥角胺 /咖啡因造成的不良反應近似翠普登，但
噁心、嘔吐與腹部不適的比率較高 (~10%)，中樞神經
不良反應則相對較少 (1,2)。需留意的是，懷孕及授乳婦

女、心血管、腦血管疾病、雷諾氏症與腎衰竭患者，

禁止使用此藥 (1,5)。

 根據歐洲專家會議1與歐洲神經學會聯盟 (EFNS) 
5的建議，若需服用偏頭痛專一性藥物，翠普登比麥
角胺好，但若偏頭痛的發作時間長 (>48小時 )，或復
發率高，則可以考慮選擇麥角胺類。至於以麥角胺控

制急性偏頭痛一段時間的患者，若反應良好，且平均
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劑量沒有增加，是不需改服翠普登的。然而美國頭痛

學會 (AHS)在 2015年的偏頭痛急性治療指引中 (6)，

將麥角胺等級降為 C，意即為「或許無效」的治療。
我們將麥角胺 /咖啡因複方列為 (B，II)等級，至於單
純麥角胺則不列入推薦。

麥角胺會造成「藥物過度使用性頭痛」，在用

量與使用頻率方面需嚴格監控。麥角胺每次用量 0.5-
2mg，平均每周使用不宜超過六次 (1)。國外一項大型

調查 (7)顯示，同時服用心血管藥物和翠普登並不會使

心臟、周邊血管和腦缺血發生率增加，但是若過度使

用麥角胺會使缺血機會增加 2.55倍，同時服用心血
管藥物和過度使用麥角胺，將會使得缺血機會提高到

8.52倍。因此，處方麥角胺時須留意共同使用的藥物。
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偏頭痛非專一性藥物

(migraine-nonspecific agents)

1、單純止痛藥 (Simple Analgesics)
單純止痛藥中，以乙醯氨酚 (acetaminophen ) 最

為常見，不需醫師處方。市售的普拿疼即含有乙醯氨

酚 500mg，許多複方止痛藥亦含有此成份。一般而言，
低劑量乙醯氨酚單方對嚴重偏頭痛是無效的，大劑量 
(1000mg) 雖有研究 (1)顯示對輕中度偏頭痛有效，服用

後 2小時頭痛緩解率約僅 20%。根據 2013年 Cochrane
的巨集分析 11個研究 (2)，囊括 2942個病人及 5109次
發作，病人分成四組：單用乙醯氨酚 1000mg、乙醯
氨酚 1000mg併用口服止吐劑 metoclopramide 10 mg、
sumatriptan100mg、及安慰劑，結果發現大劑量乙醯
氨酚均略優於安慰劑組，1小時頭痛緩解率為 39%比
20%，2小時頭痛緩解率為 56%比 36%，而 2小時頭
痛解除率為 19%比 10%。而大劑量乙醯氨酚 1000mg
併用止吐劑，2小時頭痛緩解率與 sumatriptan100mg
相當，但是伴隨而來的肝毒性必須留意，目前主要仍

用於孕婦、小兒急性偏頭痛的第一線治療 (3,4)，相對上

安全。最近 2015年美國 AHS的急性治療準則，已將
乙醯氨酚 1000mg，提升和非類固醇抗發炎藥物 (5)同

等級，從原來 B級相對有效，提高至 A級確實有效，
所以我們也將其改列為 (A, I)，但建議僅適合於輕中度
偏頭痛，或使用於孕婦及兒童。
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2、非類固醇抗發炎藥物
    (Non-steroid anti-inflammatory drugs, NSAIDs)

阿斯匹靈 (aspirin) 口服 900-1000 mg，與安慰劑
相較，能有效治療偏頭痛 (1,2)，其效果比麥角胺 /咖
啡因複方製劑好 (3)，與 50 mg sumatriptan接近 (4)。若

與 100 mg sumatriptan相較，1992年一個雙盲對照試
驗顯示：服用 900mg的阿斯匹靈 (n=138) 的 2小時頭
痛解除率，比不上 100 mg sumatriptan (n=133) (5)。然

而，歐洲一個大型跨國對照實驗 (6)，421位病人分成
三組，900 mg阿斯匹靈 (n=145)、100mg sumatriptan 
(n=139) 與安慰劑組 (n=137)；結果顯示，阿斯匹靈
與 sumatriptan均能有效緩解頭痛與噁心嘔吐等伴隨症
狀，兩者並無明顯差別，但都比對安慰劑組好。

其他NSAIDs，如口服 ibuprofen 200-400mg 
(7,8)、naproxen 750mg (9,10)、diclofenac 50-100mg (11)、

ketoprofen 75-150mg(12)、tolfenamic acid 200mg (13)，

以及ketorolac 30-60mg肌肉注射(14,15)或30mg靜脈注射
(16)，亦證實能有效緩解偏頭痛。

在不良反應方面，NSAIDs主要會引起腸胃道不
適，發生率至少 10-20% (17)，有消化道潰瘍的患者宜

避免。除了腸胃的風險外，在 2013年一篇巨集分析中
(18)，NSAIDs長期使用超過 1個月，有可能造成心血
管事件的風險平均增加 1.5倍左右，FDA亦提出警語，
若使用 NSAIDs於偏頭痛時仍宜小心。

Cox-2抗發炎藥物用於急性偏頭痛治療的隨機對
照試驗很少。Rofecoxib 25mg及 50mg的隨機雙盲對
照實驗 (19)雖然顯示有效，但國、內外早已下市很少人

使用。而 Nimesulide的小型雙盲對照試驗 (20)對月經型

偏頭痛 (menstrual migraine)似乎有效。由於心血管方
面的不良反應，歐洲神經學會聯盟不建議使用 Cox-2
抗發炎藥物來治療急性偏頭痛 (21)。

如前述所言，2015年AHS偏頭痛治療指引中
(22)，將乙醯氨酚1000mg、阿斯匹靈 900-1000mg、
diclofenac 50-100mg、及naproxen 500-550mg列為level 
A等級，為確實有效的藥物。我們也因而修訂，同樣

將上述藥物列為(A, I)，至於其他NSAID則仍列為(B, 
II)。
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3、複方止痛製劑 (FDC，Fixed drug combinations)
臺灣目前既有的 FDC種類繁多，主成分不外是乙

醯氨酚、阿斯匹靈與咖啡因等。FDC多為成藥，不必
經醫師處方，市面藥局即可購得，如止痛成藥、感冒

成藥或糖漿等。雖然這些 FDC的療效大多未經證實，
但國外的報告顯示，有超過 9成的偏頭痛患者服用未
經處方的 FDC來止痛，且大多數只依賴此類藥物而不
靠處方藥 (1)。過去頭痛藥物試驗的對象多半是處方藥，

近年來已有幾個以 FDC治療頭痛的臨床試驗完成。需
注意的是，這些試驗多半排除病情較為嚴重的病患，

例如：有 20%以上的發作會合併嘔吐，或有 50% 的
發作會導致明顯功能障礙的患者。因此，發作情形嚴

重的病患，不應自行投藥，只有發作情形相對輕微的

患者，才可選擇性的使用 (2)。

以最常見的「乙醯氨酚/阿斯匹靈/咖啡因」複方
藥錠 (AAC tablet; acetaminophen-aspirin-caffeine tablet) 
為例，1998年的大型雙盲隨機對照試驗3顯示：服用
2顆AAC藥錠 (含乙醯氨酚500mg、阿斯匹靈500mg、
咖啡因130mg)後，2小時頭痛緩解率達36%，6小時
頭痛解除率達27%，且噁心、畏光、怕吵及失能的
程度均有改善。2005年的ASSET試驗4亦證實：若能
在偏頭痛發作的早期服藥，2顆AAC藥錠 (n=69) 與
sumatriptan50mg (n=67)相較，在2小時頭痛緩解率 (p ≤ 
.027)、改善畏光 (p ≤.015)、改善怕吵 (p ≤ .044)、改善
失能 (p ≤ .044) 等方面，均具顯著差異，亦即AAC療
效不亞於sumatriptan。 我們因此將其加入新的推薦(A, 
II)，在發作情形相對輕微時，選擇性使用，且需避免
過度長期使用。 
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4、其他急性治療 
多巴胺拮抗劑 (anti-dopaminergics) 能緩解偏頭

痛，同時緩解噁心、嘔吐等伴隨症狀，其作用機轉

可能與多巴胺 (dopamine) 及血清張力素 (5-HT2A) 
系統的拮抗作用有關 (1)。其中，prochlorperazine
與 metoclopramide 較 常 使 用， 相 關 的 研 究 也 最
多。這類藥物一般是以非腸道 (parenteral) 的方式
給 藥， 如 prochlorperazine 10mg 或 metoclopramide 
10mg，均適合急診室用於急性偏頭痛發作之治療。
Prochlorperazine的止痛、止吐效果比 metoclopramide
好 (2-4)，建議優先使用。與其他藥物相較，這類藥

物緩解急性頭痛的效果不輸於 sumatriptan (5) ，且比
NSAIDs好 (6,7)。美國一個在急診室進行的隨機對照

試驗 (8)顯示：單次肌肉注射 prochlorperazine 10mg，
雖然顯著改善偏頭痛發作時的疼痛、噁心等症狀，但

仍有半數以上的患者，在 1小時後仍須接受救援治療 
(rescue therapy)。若是單獨肌肉注射 metoclopramide 
10mg，更高達 8成需要再給其他藥物。因此，多巴胺
拮抗劑常用來當成輔助療法，增強止痛的強度。例如：

同時口服 sumatriptan 50mg與 metoclopramide 10mg，
緩解急性偏頭痛的效果，會比單獨使用同等劑量的

sumatriptan還好 (9)。若單獨使用多巴胺拮抗劑，一般

需較大量且重覆使用，緩解頭痛效果才夠理想，例如

重覆 metoclopramide靜脈注射 (20mg重覆注射，最

多四次 )，2小時後，可呈現近約 7.2分的頭痛緩解率
(1-10分 )。國內另一項研究 10顯示：重覆靜脈注射
prochlorperazine (每 8小時 5-10mg)，平均 5日，能減
輕轉化型偏頭痛 (transformed migraine)的疼痛程度達
50%以上。但需留意的，台灣使用的 prochlorperazine
針劑並不建議靜脈注射，僅建議肌肉注射，而且可能

導致錐體外症候群的副作用。

多巴胺拮抗劑的不良反應 (1) 以錐體外症候

群 (extrapyramidal symptoms) 為主，包括坐立難安 
(akathesia)、僵直 (rigidity)、或肌張力不全 (dystonia)、
肢體震顫 (tremor)等不自主運動。一項於急診室進行
的大型研究 (11)收集 229位因噁心 /嘔吐或頭痛而靜脈
或肌肉注射 prochlorperazine 5-10mg的患者，追蹤 (2)

週發現，16%曾出現坐立難安，另有 4%出現肌張力
不全。另一項隨機對照試驗 (12)指出，同時靜脈注射

diphenihydramine 50mg，可使 prochlorperazine導致的
錐體外症候群發生率由 36%降為 14% (p= .010)。此外
嗜睡、姿勢性低血壓、心悸、口乾、視力模糊、便秘

及泌乳激素昇高 (可能導致無月經或分泌乳汁 )等亦
為此藥物可能的不良反應 (1)，仍須留意。 

其他多巴胺拮抗劑，如 chlorpromazine，也有隨
機對照試驗證實有效 (13)。另外，droperidol也可以緩
解急性發作：以 2.75mg肌肉注射，2小時的頭痛緩解
率達 87%，頭痛解除率為 49%，甚至比翠普登高 14。
然而，上述 (2)藥物的中樞神經不良反應 (嗜睡、坐立
難安等 ) 較為嚴重，除非是重積狀態 (請參閱「偏頭
痛重積狀態」一節 ) 且其他藥物效果不佳，不建議第
一線使用 (B, IV)，但可作為其他急性治療的二線輔助
用藥 (1)。另外，有研究發現 droperidol 會導致 QT 節
段延長 (15)，使用前需做心電圖。非典型抗精神藥物

(atypical antipsychotics) 如 olanzapine 2.5-5mg有病例報
告，也可解除偏頭痛急性疼痛 (16)，這些都需要大規模

隨機雙盲試驗來證實療效，暫不列入推薦。

 類固醇 (steroids) 雖無治療急性偏頭痛確切
有效的報告 (17)，但若偏頭痛持續發作超過 24小
時，且上述急性治療藥物無效，或演變成為重積狀

態 (status migrainous)，可使用靜脈注射類固醇 (如
dexamethasone、hydrocortisone)，並可搭配多巴胺拮抗
劑使用 (請參「偏頭痛重積狀態」一節 )。
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鎂離子 (magnesium) 可與 NMDA接受器結合，維
持鈣離子的體液平衡，當血清濃度過低時，可能與偏

頭痛有關。目前鎂離子治療急性偏頭痛的效果並無定

論，雙盲試驗的證據如下：一前驅性研究 (18)指出，

靜脈注射鎂離子，可緩解嚴重的偏頭痛急性發作，但

只有血清鎂離子過低的病人才有效。另一隨機對照試

驗 (19)顯示，1000mg的硫酸鎂 (magnesium sulfate) 靜
脈注射，可以緩解預兆型偏頭痛發作頭痛及噁心、畏

光、怕吵等症狀；但對無預兆型偏頭痛，無法緩解

頭痛。另一隨機對照實驗 (20)，比較靜脈注射 2克硫
酸鎂 (n=36)、10mg metoclopramide (n=37) 與安慰劑 
(n=40)三組緩解偏頭痛的效果。結果顯示：給藥後 30
分鐘，3組在 VAS量表 (1-100mm)的頭痛程度，都減
輕了 25mm以上，無明顯差別，且 24小時頭痛復發
率亦相近。鎂離子注射主要的不良反應為胸口灼熱感 
(heartburn)，發生率約 8% (20)。我們更新其推薦等級為

(B, IV)，亦即只在特殊情形下使用。
抗癲癇藥 valproate靜脈注射可能對偏頭痛的急性

緩解有效 (21-23)，但需更多隨機試驗證實。一個由 106
位原發性頭痛病人 (7成以上是陣發型或轉化型偏頭
痛 ) 參與的臨床試驗 (21)顯示：63%的患者在 valproate
靜脈注射 (劑量 300~1200mg) 後頭痛改善，且不良反
應很少，只有 2例發生頭暈。然而另外一雙盲隨機試
驗 (23)研究：500mg valproate靜脈注射緩解頭痛及噁
心的效果，不及 prochlorperazine 10mg來得好，雖然
valproate用於預防治療效果良好，但對於急性偏頭痛
的緩解，仍須更多證據支持，2015年 AHS治療準則
已降為 C療效等級，我們則列為 (B, V)。

嗎啡類 (opiates) 製劑由於副作用大 (如嗜睡、嘔
吐等 )，且有依賴、成癮、濫用等危險性，過去只作
為其他急性偏頭痛藥物無效時，選擇性使用的最後一

線救援治療。butorphanol (Stadol ®)鼻噴劑雖能緩解
偏頭痛急性發作 (24,25)，然而有研究顯示，嗎啡類製劑

可能與偏頭痛的中樞敏感化有關 (26)，現階段仍不建議

用於偏頭痛的治療 (27,28)，2015 AHS治療準則雖仍為 C
強度等級，我們則列為 (C, IV)。

Lidocaine鼻噴劑或靜脈注射，對於偏頭痛急性發
作的療效尚無定論 (29-31)，仍有待進一步大型隨機雙盲

試驗的證實，目前僅列為 (C, V)。

以往針灸著重於預防偏頭痛發作，已有一些研究

顯示療效 (32-33)，但對於急性發作的治療則較少著墨，

目前為止只有 3篇隨機臨床試驗發表 (34-36)。2003年
一研究 179個病人隨機分配成 3組，真針組 (verum 
acupuncture)、偽針組 (sham acupuncture)、及皮下施
打 sumatriptan 6mg組，測量 48小時後的疼痛緩解情
形，頭痛復發可以再做 1次相同療程。結果發現皮下
sumatriptan注射組優於真針組，真針組又優於偽針組。
另外 2個隨機單盲研究 (35-36)，各蒐集了 175及 150個
病人，分成真針組跟偽針組，比較數小時後的疼痛緩

解情形，發現真針組稍優於偽針組。綜上所述，在急

性治療還須更多研究來證實。 
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三、特殊的病患族群與疾病表現

1、孕婦
偏頭痛在懷孕第一期 (1st trimester) 後，發作次數

一般會減少，但也有人是懷孕期間第一次偏頭痛發作
(1)。懷孕期間出現首次頭痛，或是不同以往型態的頭

痛，應謹慎排除導致頭痛的次發性原因，例如：中風

或靜脈栓塞、腦下垂體腫瘤、子癇症 (eclampsia)等。
孕婦偏頭痛發作，應先採用非藥物性症狀療法，

如冰敷、放鬆等。若需藥物治療，應節制用量。第一

線建議使用乙醯氨酚 (FDA pregnancy category B)或
NSAIDs (除 ketorolac及 tolmetin為 category C外，多
為 category B)。懷孕第三期時，應避免使用 NSAIDs 
(category D)，以免母體或胎兒出血，或導致動脈導管 
(ductus arteriosus)的提早關閉。若第一線效果不佳，
可輔以多巴胺拮抗劑以及輸液補充。若演變為重積狀

態，靜脈注射鎂離子、類固醇或嗎啡類藥物 (1,2)，口服

codeine (1,3) (單方或併用乙醯氨酚 )則為最後一線可替
代的選擇。

Sumatriptan及 rizatriptan對孕婦雖非絕對禁忌 

(category C)，但丹麥的研究顯示使用 sumatriptan有可
能增加早產與胎兒體重不足的危險 (4)。由 GSK藥廠主
導的妊娠登錄 (pregnancy registry) 計畫 (5)結果顯示，

懷孕期間使用過 sumatriptan，造成新生兒缺陷 (birth 
defect)的比例 (4.7 %)比一般偏頭痛婦女 (3.4 %)略
高，但並未觀察到固定的缺陷型式。孕婦如使用翠普

登藥物後，至少需 24小時後才可授乳。至於麥角胺
類，由於會導致子宮收縮，對孕婦而言則是絕對禁忌 
(category X)。
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2.	 Gladstone JP, Eross EJ, Dodick DW. Migraine in 

special populations: treatment strategies for children 
and adolescents, pregnant women, and the elderly. 
Postgrad Med 2004;115:39-50. 

3.	 Fox AW, Diamond ML, Spierings EL. Migraine 
during pregnancy: options for therapy. CNS drugs 
2005;19:465-481. 

4.	 Olesen C, Steffensen FH, Sorensen HT, Nielsen GL, 
Olsen J. Pregnancy outcome following prescription 
for sumatriptan. Headache 2000;40:20-24. 

5.	 http:/ /pregnancyregistry.gsk.com/documents/
SumNarTrex_InterimReport_2012.pdf

2、兒童 /青少年
兒童的偏頭痛與成人不同，除了發作時間較短，

疼痛的頂點來得較早，還常出現許多不同型式的變異，

如孩童良性陣發性眩暈 (benign paroxysmal vertigo of 
childhood)等。成人適用的偏頭痛藥物，不見得完全
適用於兒童，除療效不同外，安全性也應慎重考量。

兒童期偏頭痛的治療，宜較成人保守，並不是所有的

病人都需治療 (1,2)。若需採行藥物治療，建議第一線使

用 ibuprofen或乙醯氨酚。根據一個 88位孩童 (年齡
4-16歲 )分成 3組的隨機雙盲對照試驗，服藥 2小時
後的頭痛緩解率，ibuprofen (10 mg/kg)、乙醯氨酚 (15 
mg/kg)、與安慰劑組分別為 56%、53%及 36%，而 2
小時候的頭痛解除率則為 60%、39%、及 28%3。 

在青少年方面，除麥角胺不建議使用外 (7)，用藥

的原則與成人類似。鼻噴或口服 sumatriptan已確立療
效 (4,6,9)。Valproic acid 1000mg靜脈注射曾用於青少年
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(10)，但療效尚須進一步證實。

在其他藥物方面，sumatriptan錠劑的療效與安全
性在兒童尚未完全確立 (4)，但鼻噴劑已初步證實為安

全有效 (5,6)。麥角胺則不建議使用 (7)。口服 sumatriptan
可以併用 naproxen以增加療效 (11-13)。rizatriptan對孩
童偏頭痛，有研究支持比較安全有效 (14-15)，若體重小

於 40公斤的孩童建議 rizatriptan劑量不要超過 5mg。
在一雙盲研究中 (14)，利用疼痛 1-5級分級 (進步 2級
為緩解 )，2小時的頭痛緩解率為 74%，大於安慰劑
組 36%，2小時頭痛解除率為 35%，亦顯著高於安慰
劑組 18%。由於美國約有 5%的青少年及孩童罹患偏
頭痛 (11)，因此美國 FDA特別核准 almotriptan (axert)、
zomitriptan nasal spray (zomig)、naposin/sumatripatn 
(treximet)用於青少年急性偏頭痛緩解，而 rizatritpan 
(maxalt)則可用於孩童，但應從最小劑量開始。前三
者台灣沒有引進，而 rizatriptan目前台灣健保署也尚
未核准可使用於孩童身上。
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3、老年人
老年患者的頭痛，次發型 (secondary headache) 所

佔的比率高達 1/3 (1)，因此，在診斷偏頭痛前，要特別

小心。凡無過去病史、頭痛型態或嚴重度不同以往、

或合併局部神經學症狀等，均應仔細排除各種次發型

頭痛的可能成因。發生於老年人的偏頭痛預兆或「老

年偏頭痛相關症狀」(late-life migraine accompaniments) 
(2)，應謹慎與暫時性腦缺血 (transient ischemic attack, 
TIA) 鑑別診斷。

在次發性頭痛的成因當中，尤應注意與藥物相關

的頭痛，如 dipyridamole、nitrates、isosorbide等心血
管疾病藥物常常引起頭痛，或頻繁使用止痛藥所造成

的「藥物過度使用性頭痛」。老年人偏頭痛的治療效

果，目前尚無臨床實證。
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1.	 Edmeads J. Headaches in older people: how are they 
different in this age-group? Postgrad Med 1997; 
101:91-100. 

2.	 Fisher CM. Late-life migraine accompaniments as a 
cause of unexplained transient ischemic attacks. Can J 
Neurol Sci 1980; 7:9-17.

4、偏頭痛重積狀態 (status migrainous)
嚴重偏頭痛發作超過 72小時，稱之為「偏頭

痛重積狀態」。由於重積狀態常合併「表皮異感

痛」(cutaneous allodynia)等中樞神經敏感化 (central 
sensitization)現象，翠普登或麥角胺的效果不好。且
嚴重的腸胃道症狀，常使患者無法口服藥物。患者需

接受輸液治療，補充水分，以防止因為嘔吐無法進食

而產生的脫水和電解質不平衡現象。重積狀態的治療，

一般需以靜脈注射藥物的方式，阻斷中樞敏感化才會

有效。第一線治療建議靜脈注射類固醇 dexamethasone 
12-20mg (或 hydrocortisone 100-250mg緩慢注射或經
靜脈滴液 10分鐘 )，8到 12小時後可以再重複注射 (1)，

注射類固醇一般不超過 24小時，療效仍需雙盲試驗
證實。肌肉注射多巴胺拮抗劑 prochlorperazine 10mg (2)

(可八小時重覆注射 )也可考慮。兩者配合，效果更好
(3)。另外，droperidol 靜脈注射 (4)，每半小時 2.5mg，
反覆注射直到頭痛消失，最多連續注射 3次，也有報
告證實有效。Valproate 1000mg靜脈注射 (2至 4小時
可重覆一次 ) 也有報告用於重積狀態是安全的，不良
反應少 (5)，然而療效尚待雙盲試驗證實。
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Headache 1988;28:675-679.

2.	 Jones J, Sklar D, Dougherty J, White W. Randomized 
double-blind trial of intravenous prochlorperazine 
for the treatment of acute headache. JAMA 1989; 
24:1174-1176. 

3.	 Saadah HA. Abortive migraine therapy in the office 
with dexamethasone and prochlorperazine. Headache 
1994;34:366-370. 

4.	 Wang SJ, Siberstein SD, Young WB. Droperidol 
treatment of status migrainosus and refractory 
migraine. Headache 1997;37:377-382.

5.	 Norton J. Use of intravenous valproate sodium in 

status migraine. Headache 2000;40:755-757. 

5、特殊型式偏頭痛
偏頭痛有許多變異型態，由於病人數不多，治

療方面的實證不如典型偏頭痛，且大部分只有個案報

告。持續性 (persistent) 或延長性偏頭痛預兆 (prolonged 
migraine aura)，目前報告可能有效的治療方式包括口
服 acetazolamide 250mg bid-tid (1)、sodium divalproex 
250-500mg bid (2)、lamotrigine 50-100mg (3) 或 靜 脈 注

射 furosemide 20 mg (4)。散在性 (sporadic ) 或家族性
偏癱偏頭痛 (familial hemiplegic migraine)，鈣離子
阻斷劑 verapamil可能有效 (5,6)。腦幹預兆型偏頭痛 
(migraine with brainstem aura, 或稱基底偏頭痛 basilar 
migraine），過去根據藥理作用的推測，不建議使用翠
普登，但也有報告安全且有效 7。
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treatment for migraine aura status. Neurology 2000; 
55:1588-1589.
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to lamotrigine. Headache 2001;41:823-825.

4.	 Rozen TD. Treatment of a prolonged migrainous aura 
with intravenous furosemide. Neurology 2000;55:732-
733.

5.	 Yu W, Horowitz SH. Treatment of sporadic hemiplegic 
migraine with calcium-channel blocker verapamil. 
Neurology 2003;60:120-121.

6.	 Yu W, Horowitz SH. Familial hemiplegic migraine 
and its abortive therapy with intravenous verapamil. 
Neurology 2001; 57:1732-1733. 

7.	 Klapper J, Mathew N, Nett R. Triptans in the 
treatment of basilar migraine and migraine with 
prolonged aura. Headache 2001; 41:981-984. 

四、急性治療最佳化

1、分層治療 (Stratified Care)
偏頭痛表現多樣化，疼痛程度、伴隨症狀的嚴
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重度、發作時間等因人而異，即使是同一患者兩次獨

立的發作，也不盡相同。「分層治療」，即是依據患

者功能障礙的程度 (依偏頭痛失能評估量表Migraine 
Disability Assessment Scale [MIDAS] (1)來評估 )，快速
選擇治療的等級 (2,3)，例如加拿大的治療準則是依此

方式而建立 (4)。一般而言，輕至中度偏頭痛 (mild-to-
moderate migraine) (即 MIDAS grade I or II)病人，建
議口服阿斯匹靈、NSAIDs、複方止痛藥、或靜脈 /肌
肉注射 NSAIDs來減緩急性發作；中至重度 (moderate-
to-severe migraine) (即 MIDAS grade III or IV)病人，
建議口服或鼻噴劑翠普登，或是複方麥角胺。非類固

醇抗發炎藥物對於部份患者有效，但需注意胃腸出血

副作用。翠普登類與非類固醇抗發炎藥物可以同時併

用，效果更佳。多巴胺拮抗劑當成輔助療法，可增強

止痛的效果。

一個 1109人參與的跨國大型隨機試驗 5，將分層
治療與「階段治療 (step-wise care)」加以比較。所謂
階段治療，即不論偏頭痛輕重，均先採用輕中度適用

的第一線治療 (本試驗採用阿斯匹靈 800-1000mg)，若
療效不佳，才將治療等級提昇為中重度 (本試驗採用
翠普登 zolmitriptan 2.5mg) (5)。結果顯示：分層治療能

更有效的控制頭痛，其 2小時頭痛緩解率與失能時間 
(disability time) 均顯著優於階段治療 (p< .001)。目前
台灣、美國、義大利、EFNS等都建議採用分層治療
原則，加速病人急性症狀緩解。
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2、早期投藥 (Early treatment)
翠普登的使用時機，會影響療效。第一個支持

早期投藥療效較佳的臨床研究是 2000年發表的 the 
Spectrum Study (1)。和安慰劑對照試驗發現，口服

50mg sumatriptan來治療偏頭痛急性發作，早期服藥 
(頭痛仍在輕度 ) 2小時的頭痛解除率約為 50 %；若
服藥時頭痛已經進入中、重度時，則治療獲益率降為

21%。若以 4小時頭痛緩解或解除來看，兩種服藥方
式的差距更大，其治療獲益率分別為 68%、29%。

偏頭痛基礎研究的發現—「表皮異感痛」 
(cutaneous allodynia) (2)，提供了「早期投藥」的理論

基礎。當出現表皮異感痛時，亦即症狀已進入腦部內

了，此時翠普登藥物作用已漸失療效，因此應在頭痛

發作早期 (1小時內 )或尚未出現異感痛現象前，儘快
服藥，避免延宕服藥效果不佳甚至頭痛更形惡化。另

外需留意的是，在偏頭痛的前驅症狀期 (premonitory 
symptoms) 與預兆 (aura) 期提早使用翠普登類藥物，
並不比頭痛發生時使用有效 (3-5) 。因此我們仍建議於
頭痛發作時使用。
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3、避免過度使用急性治療
急性治療若過於頻繁，例如：每個月服用單純

止痛藥十五天以上或是服用翠普登、麥角胺或是複方

止痛製劑十天以上，就可能導致「藥物過度使用性頭

痛」。若每個月頭痛發作頻繁（每月偏頭痛發作超過

4~5次），或對於急性期治療藥物有使用禁忌者，或
治療失敗者，或過度使用急性緩解藥物者，或特殊形

式偏頭痛發作者，如伴隨偏癱性偏頭痛、或過長預兆

期偏頭痛、或偏頭痛腦梗塞者，或偏頭痛之發作嚴重

到影響到生活品質等，即可建議病人採取預防性治療

措施，以減輕偏頭痛發作的頻率與嚴重度（另見偏頭

痛預防性藥物治療準則）。

五、總結

偏頭痛急性發作的藥物治療，種類繁多，各類藥

物在急性治療所扮演的角色與定位並不相同。本小組

依據各類藥物臨床試驗的證據等級，將推薦等級與臨

床療效之共識，整理於後表。翠普登、複方麥角胺及

非類固醇抗發炎藥物臨床療效較佳，並有完備、且一

致性的臨床試驗證據支持，是偏頭痛急性發作之建議

用藥。依據「分層治療」的原則，輕中度偏頭痛者，

建議以非類固醇抗發炎藥物為第一線；中重度偏頭痛

者，則以翠普登類或複方麥角胺為第一線。若為孕婦

或兒童，則以單純止痛藥乙醯氨酚為第一線。偏頭痛

重積狀態者，可以優先使用類固醇緩解症狀。本次修

正為台灣頭痛學會編輯小組成員，自 2007年的急性治
療準則訂定後，參考更新的歐洲、美國、及加拿大等

國的治療準則，重新修訂而成，希望對於臨床醫師的

急性偏頭痛治療有所助益。

附註一：
證據強度 (Strength of evidence)— Grade A: 已有多

個設計嚴謹、隨機分派的臨床試驗針對推薦事項獲得

一致發現；Grade B: 已有幾個隨機分派的臨床試驗支
持推薦項目，但此科學性的支持性不夠嚴謹。例如，

病例數不足以支持統計測量之強度，或這些既有的試

驗結論不完全一致，或者，這些試驗的結論與推薦事

項並非完全相符。Grade C: 單一的試驗或病例系列報

告，尚無控制良好的隨機分派臨床試驗。

推薦等級 (Recommendation Group)— Group I: 充
分證據顯示，臨床療效良 ~優、副作用低 ~中，優先
推薦；Group II: 合理證據顯示，臨床療效可 ~良、副
作用低 ~中，值得推薦。Group III: 無足夠證據，臨床
療效則是基於專家共識及臨床經驗，在前述藥物無效

或無法使用下可考慮使用。Group IV: 臨床療效雖可 ~
良，但副作用顯著，在前述藥物無效，或在特殊情形

下才考慮使用。Group V: 臨床療效與安慰劑相當，或
研究結果不一致，沒有定論，不建議使用。

附註二：

頭痛藥物臨床試驗之重要評量參數

1.	 頭痛緩解率 (headache response rate)：一般將頭痛程
度分為四個等級 (0-無痛，1-小痛，2-中痛，3-大
痛苦，而頭痛緩解表示頭痛從中痛到大痛 (第 2-3
級 ) 恢復至小或無痛 (0-1級 )。受試人員中達此治
療反應的比例稱之。此一參數是過去使用最廣、最

典型的治療指標。

2.	 頭痛解除率 (headache free rate)：這是國際頭痛學
會最強調的參數，指用藥後一段時間 (通常是一小
時或兩小時 ) 達到完全不頭痛的比例，即頭痛從中
痛到大痛 (第 2-3級 ) 降至無痛 (0級 )。 

3.	 頭痛復發率 (headache recurrence rate)：即頭痛恢復
至小到無痛的病人當中，於二十四小時之內有多少

比例的病人又回復中至大痛。

4.	 治療獲益率 (therapeutic gain)：新興的重要參數，
近來廣被使用。由於安慰劑作用 (placebo effect) 對
偏頭痛的療效有一定的影響，一般約 30% 左右，
因此，要評估偏頭痛藥物的療效，其臨床試驗設

計，一定要加上一組安慰劑對照組。治療獲益率即

頭痛緩解率或解除率在治療組與安慰劑組之間的差

別，也就是扣掉安慰劑作用後，真正導因於治療藥

物所帶來的效果。

5.	 24小時持續頭痛緩解率 (24hours sustained headache 
response rate)：針對頭痛解除率的一些矛盾所提出
來的指標。因為真正頭痛治療無效的病人，頭痛復

發率反而是零。因此 Ferrari在 1999年提出 24小
時持續頭痛緩解率跟解除率的觀念。
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表、偏頭痛各種急性治療藥物的治療建議

藥物種類（建議劑量 mg/d） 在急性偏頭痛治療中的注意事項 證據強度 推薦等級

翠普登 Triptans

   Sumatriptan (50 -100) 中重度偏頭痛，或第一線治療無效之輕中度偏頭痛 A I

   Sumatriptan (20) in 合併嚴重噁心嘔吐，或需非腸道給藥途徑時。

兒童患者若需使用翠普登只建議鼻噴劑

A I

   Rizatriptan (5-10) 同 sumatriptan，但療效略佳 A I

麥角胺 Ergotamine

   Ergotamine/caffeine (1/100) 懷孕及授乳婦女、心血管、腦血管疾病、雷諾氏症與腎

衰竭患者，禁止使用此藥

B II

單純止痛藥 Simple Analgesics

   Acetaminophen (1000) 孕婦及兒童的首選用藥。建議於輕中度偏頭痛使用。 A I

非類固醇抗發炎藥物 NSAID

   Ibuprofen (200-400) 輕中度偏頭痛的第一線治療，兒童患者的第一線治療 A I

   Naproxen (750) 輕中度偏頭痛的第一線治療 A I

   Dicofenac (50-100) A I

   Aspirin (900-1000) A I

其他 NSAID 同上，適用於輕中度偏頭痛 B II

   Ketorolac (30-60, im), (30, iv) 急診使用 B II

   Cox-2 inhibitors 需注意心血管的副作用 C IV

複方止痛製劑 FDC

   AAC tablet (acetaminophen 
   500 –aspirin 500 -caffeine 130) 

發作情形相對輕微時，選擇性使用，避免過度使用 A II

止吐劑 Antiemetics

   Prochlorperazine (10 im) 其他急性治療之輔助用藥，有止吐效果 B II

   Metoclopramide (10 im, iv) B II

   Chlorpromazine (25 iv) 副作用大，不做為第一線用藥。

重積狀態可考慮使用。

B IV

   Droperidol (2.75 iv) B IV

其他類 Others

  Steroids (iv) (dexamethasone   
  12-20; hydrocortisone 100-250)

配合多巴胺拮抗劑使用，可作為偏頭痛重積狀態的救援

治療

C III

   Magnesium (1000-2000 iv) 無定論，可能只對特定 (血清鎂過低且屬預兆型 ) 的患
者有效

B IV

   Valproate (300-1300 iv) 無定論，急診使用 B V

   Lidocaine C V

   Opiods 前述藥物無效，最後救援使用 C IV

iv: intravenous; im: intramuscular; in: intranasal


