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前言 
 

 

 

我很榮幸代表國際頭痛學會分類委員會，介紹

國際頭痛疾病分類第三版 (ICHD-3)。 

ICHD-3 接續 2013 年發行的 ICHD-3 beta 版。

Beta版背後的想法是要在 ICHD-3最終版發行前促進

更多的實測，這部分進行得很順利。包括在預兆偏頭

痛、叢發性頭痛、不明原因的顱內高壓頭痛、三叉神

經痛等，都有很好的實測研究發表。例如，文獻指出

附錄 A1.2 預兆偏頭痛 的診斷基準優於 ICHD-3 beta

本文中 1.2 預兆偏頭痛 的診斷基準，能更好的區分

此疾患與短暫性腦缺血發作。有關 3.1叢發性頭痛 之

基準 C1 臉潮紅及耳漲感的新實測，指出此些特徵並

沒有提升診斷鑑別，所以，這些症狀僅收錄於 ICHD-

3 的附錄，尋求更進一步的研究。這些以證據為基礎

的疾病分類的例子，鞏固未來所有國際頭痛疾病分類

改變的基礎。 

正如我們所想，發表 beta 版的一個重要原因是

在 ICHD-3 發行的時候可以收錄國際衛生組織 

(WHO) 所發行之國際疾病分類第 11版 (ICD-11) 的

診斷碼。我們預計 ICD-11 會在 2016 年發行，但很不

幸地出現長期且意外的延遲，以至於最終診斷碼仍無

法取得。因此我們並無收錄其診斷碼於 ICHD-3。 

ICHD-3 於 2018 年首先發表於 Cephalalgia，恰

好是國際頭痛疾病分類第一版 (現在我們稱 ICHD-I) 

發表的 30 年後。第一版主要根據專家意見，事實證

明在很大程度上是有效的。ICHD-II 發表於 2004 年，

包含一些改變，部分基於新證據，部分根據專家意見

修訂。在 ICHD-3 beta 版中的改變，新的科學證據扮

演相對重要的角色，所有 ICHD-3 更進一步的改變，

也都根據這些證據。因此，頭痛分類的現在及未來將

完全由研究主導。 

從 2010 年開始的漫長過程在 ICHD-3 出版後

結束了，但現任委員會在這幾年仍有很多事情要進行。

ICHD-3 被翻譯成多種語言，這些翻譯版本需在

ICHD-3 發行前進行更新。

  期待有更多翻譯版本能夠發行，這樣 ICHD-3 就

能在主要語言及次要語言中被取得。在 Morris Levin

教授的領導下，電子版的 ICHD-3 beta 將更新為

ICHD-3。Morris Levin 教授及 Jes Olesen 教授將聯合

策畫個案記錄簿 (case book)。最後，若 ICD-11 的診

斷碼能取得，Timothy Steiner 教授及 Jes Olesen 教授

將盡快完成 ICHD-3 及 WHO 所發行 ICD-11 之間的

轉換。 

頭痛分類的未來是什麼？原則上，分類必須是

一個嚴謹的專業。當分類大幅更動後，所有過去使用

被更動分類部分的研究都要重新進行。例如，如果診

斷經歷重大改變，根據先前診斷基準的藥物試驗必須

重新來過，因為新診斷的病人將與先前診斷中的病人

不同。我希望實測及科學分析即使在 ICHD-3 完成後

仍繼續活躍的進行，讓未來的改變能夠完全以證據為

基礎。根據傳統，ICHD-4 的發行將花費 10 至 15 年，

但一些實測仍然同時進行。ICHD-II 中診斷基準 1.3

慢性偏頭痛 的修訂發表於 Cephalalgia，分類委員會

贊同此一改變並要求立即使用，即使這些修訂直到幾

年後 ICHD-3 beta 版發行才整合至國際頭痛疾病分類。

未來，在出版 ICHD-4 之前，頭痛分類委員會也應贊

同且支持採用發表於 Cephalalgia 的良好實測研究所

證實或修訂的新診斷基準。 

ICHD-I 使頭痛分類從最難分類的神經系統疾病

之一變成最好的。在保持這份動能 30 年後，我們的

分類在最近日內瓦 ICD-11 神經科委員會的工作中，

優勢明顯易見。神經學中，沒有其他領域有系統分類，

針對每個疾病實體建立明確診斷基準。我真誠地希望

此一傳統能歷久彌新，由頭痛持續引領神經疾病的分

類。 

 

Jes Olesen 

頭痛分類委員會 主席 

國際頭痛學會 
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中文版序 
 

千呼萬喚下，國際頭痛疾病分類 (International 

Classification of Headache Disorders, ICHD) 英文版第

三版 (ICHD-3) 終於在 2018 年正式出刊，距離第一

版問世，恰好三十年。 

 

目前在神經學領域中，尚無其他的領域有系統

分類。ICHD 以系統化的操作型定義，架構各類頭痛

疾患，即使未接觸學術研究的臨床醫師，也能據此正

確診斷各種頭痛。三十年來，ICHD 已成為頭痛醫學

領域的診斷聖經。除將頭痛這群最難分類的複雜疾患

變成最具明確分類優勢的神經系統疾病，更廣為頭痛

領域的臨床試驗與研究依循引用，帶動頭痛醫學近年

的突飛猛進。有別於 ICHD 第一版 (1988 年出版) 和

第二版 (ICHD-II，2004 年出版)，新發行的 ICHD 第

三版，為求慎重，在 2013 年先發行了其預覽版 

(ICHD-3 beta)。除為促進更多的實測研究，並據以修

正診斷基準的內容，也為與 ICD-11 接軌。雖因時間

因素，與 ICD-11 的整合尚在進行，但前者的進行相

當順利。包括預兆偏頭痛等章節，即因實測研究的結

果而將預覽版的內容修正為目前第三版更具鑑別力

的診斷基準。誠如國際頭痛學會頭痛分類委員會主席

Jes Olesen 在前言所述，頭痛的分類已進入全面實證

的年代。「頭痛分類的現在及未來將完全由研究主導。」

唯有實測證據與科學分析，才是改變未來國際頭痛疾

病分類的堅實基礎。 

 

頭痛是高盛行率、影響深遠卻常被輕忽、沒被正

確診斷與處置的疾患。台灣頭痛學會自 2005 年成立

以來，致力於加強醫師對頭痛醫學的了解，提升診斷

和治療的正確性；另一方面，我們也希望加強一般民

眾，特別是病患對頭痛的正確認識。為因應此一需求，

台灣頭痛學會診治準則組一致認為，以科學實證為基

礎的 ICHD-3，確有推廣的必要性。因此，本組特邀

集當初參與 ICHD-II 與 ICHD-3 beta 中譯的國內頭痛

領域專家醫師們，再次組成翻譯小組，及時將 ICHD-

3 完整中譯，方便會員與各界專業人士參考使用，更

希望大家幫忙推廣、善加利用。本中譯版正式出刊後，

內容也將交由國際頭痛學會放在網站上，與全世界分

享。 

 

本中譯版仰仗許多熱心參與的專家醫師們於公

忙之餘耗時翻譯，依章節排序，包括黃子洲、王署君、

周啟庠、王博仁、陳韋達、陳威宏、劉虹余、許永居、

林高章、陳炳錕、傅中玲、楊鈞百、盧相如、廖翊筑、

陳世彬、葉篤學、王嚴鋒、吳進安、陳彥宇、葉景仁、

楊浚銘、莊凱迪、朱俊哲、陳錫銘、施景森與李連輝

醫師，在此一併致謝。此外，衷心感謝林依柔小姐耗

時數月逐字校對、統一用語，以及頭痛學會祕書李瑞

琦小姐在行政各方面的熱心協助。沒有大家同心協力，

這本手冊無法順利出版。然限於時間人力，付梓倉促，

疏漏之處，在所難免，尚祈各界不吝指正。 

 

 

 

台灣頭痛學會診治準則組 

陳韋達、王署君名譽理事長 

台灣頭痛學會理事長 林高章 

 

2019 年 10 月 28 日 
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第三版中文版翻譯小組名單 

 

1. 偏頭痛 Migraine …………………………………………………………. 

2. 緊縮型頭痛 Tension-type headache (TTH) ……………………………… 

3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal autonomic cephalalgias ………………… 

4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary headache disorders ………………. 

5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛  

Headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck ………… 

6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛  

Headache attributed to cranial and/or cervical vascular disorder …………. 

7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛  

Headache attributed to non-vascular intracranial disorder ……………….. 

8. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛  

Headache attributed to non-vascular intracranial disorder ………………... 

9. 歸因於感染之頭痛 Headache attributed to infection ……………………. 

10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛  

Headache attributed to disorder of homoeostasis …………………………. 

11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部

結構疾患之頭痛或顏面痛 Headache or facial pain attributed to disorder 

of the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other facial 

or cervical structure ……………………………………………………….. 

12. 歸因於精神疾患之頭痛 Headache attributed to psychiatric disorder …... 

13. 顱神經疼痛性病變和其他顏面痛  

Painful lesions of the cranial nerves and other facial pain ………………... 

14. 其他頭痛疾病 Other headache disorders ………………………………… 

附錄 ………………………………………………………………………………

黃子洲 王署君 

周啟庠 王博仁 

陳韋達 陳威宏 

劉虹余 王署君 

 

許永居 林高章 

 

陳炳錕 傅中玲 

 

楊鈞百 盧相如 

 

廖翊筑 傅中玲 

陳世彬 葉篤學 

 

王嚴鋒 吳進安 

 

 

 

陳彥宇 葉景仁 

楊浚銘 莊凱迪 

 

朱俊哲 陳錫銘 

施景森 李連輝 

各章負責人 
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英文版工作小組名單 
 

 

第一次頭痛分類委員會 

Jes Olesen, Denmark (主席 ) 

André Bes, France  

Robert Kunkel, USA 

James W Lance, Australia 

Giuseppe Nappi, Italy 

Volker Pfaffenrath, Germany 

Frank Clifford Rose, United Kingdom 

Bruce S Schoenberg, USA 

Dieter Soyka, Germany 

Peer Tfelt-Hansen, Denmark (秘書 ) 

K Michael A Welch, USA 

Marica Wilkinson, United Kingdom 

第二次頭痛分類委員會 

Jes Olesen, Denmark (主席 ) 

Marie-Germaine Bousser, France 

Hans-Christoph Diener, Germany 

David Dodick, USA 

Michael First, USA 

Peter J Goadsby, United Kingdom 

Hartmut Göbel, Germany 

Miguel JA Lainez, Spain 

James W Lance, Australia 

Richard B Lipton, USA 

Giuseppe Nappi, Italy 

Fumihiko Sakai, Japan 

Jean Schoenen, Belgium 

Stephen D Silberstein, USA 

Timothy J Steiner, United Kingdom (秘書 ) 

第三次頭痛分類委員會 

Jes Olesen, Denmark (主席 ) 

Lars Bendtsen, Denmark 

David Dodick, USA 

Anne Ducros, France 

Stefan Evers, Germany 

Michael First, USA 

Peter J Goadsby, USA / United Kingdom 

Andrew Hershey, USA 

Zaza Katsarava, Germany 

Morris Levin, USA 

Julio Pascual, Spain 

Michael B Russell, Norway 

Todd Schwedt, USA 

Timothy J Steiner, United Kingdom (秘書 ) 

Cristina Tassorelli, Italy 

Gisela M Terwindt, The Netherlands 

Maurice Vincent, Brazil 

Shuu-Jiun Wang, Taiwan 

第三次頭痛分類工作小組成員名單 

偏頭痛工作小組 (Migraine)： 

J Olesen, Denmark (主席 ) 

(jes.olesen@regionh.dk) 

H Bolay, Turkey; A Charles, USA; S Evers, 

Germany; M First, USA; A Hershey, USA; M 

Lantéri-Minet, France; R Lipton, USA; EA 

MacGregor, UK; HW Schytz, Denmark; T 

Takeshima, Japan. 

 

緊縮型頭痛工作小組 (Tension-type headache)： 

L Bendtsen, Denmark (主席 ) 

(lars.bendtsen@regionh.dk) 

S Ashina, USA; MT Goicochea, Argentina; K 

Hirata, Japan; K Holroyd, USA; C Lampl, Austria; 

RB Lipton, USA; DD Mitsikostas, Greece; J 

Schoenen, Belgium. 

 

三叉自律神經頭痛工作小組 (Trigeminal autonomic 

cephalalgias)： 

P Goadsby, USA (主席 ) 

(peter.goadsby@kcl.ac.uk) 

C Boes, USA; C Bordini, Brazil; E Cittadini, UK; 

A Cohen, UK; M Leone, Italy; A May, Germany; L 

Newman, USA; J-W Park, South Korea; T Rozen, 

USA; E Waldenlind, Sweden. 

 

其他原發性頭痛工作小組 (Other primary headache 

disorders)： 

S-J Wang, Taiwan (主席 ) 

(sjwang@vghtpe.gov.tw) 

A Ducros, France; S Evers, Germany; J-L Fuh, 

Taiwan; A Özge, Turkey; JA Pareja, Spain; J 

Pascual, Spain; M Peres, Brazil; W Young, USA; 

S-Y Yu, China. 

 

歸因於頭部及/或頸部外傷害之頭痛工作小組 

(Headache attributed to trauma or injury to the head 

and/or neck)： 

T Schwedt, USA (主席 ) 

(Schwedt.Todd@mayo.edu) 

I Abu-Arafeh, UK; J Gladstone, Canada; R Jensen, 

Denmark; JMA Lainez, Spain; D Obelieniene, 

Lithuania; P Sandor, Switzerland; AI Scher, USA. 
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歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛工作小組

(Headache attributed to cranial and/or cervical vascular 

disorder)： 

A Ducros, France (主席 ) 

(a-ducros@chu-montpellier.fr) 

M Arnold, Switzerland; M Dichgans, Germany; J 

Ferro, Portugal; E Houdart, France; E Leroux, 

Canada; Y-S Li, China; A Singhal, USA; G Tietjen, 

USA. 

 

歸因於非血管性顱內疾患之頭痛工作小組 

(Headache attributed to non-vascular intracranial 

disorder)： 

DW Dodick, USA (主席 ) 

(Dodick.David@mayo.edu) 

S Evers, Germany; D Friedman, USA; E Leroux, 

Canada; B Mokri, USA; J Pascual, Spain; M Peres, 

Brazil; A Purdy, Canada; K Ravishankar, India; W 

Schievink, USA; R Stark, Australia; J VanderPluym, 

USA. 

 

歸因於物質或戒斷之頭痛工作小組 (Headache 

attributed to a substance or its withdrawal)： 

MB Russell, Norway (主席 ) 

(m.b.russell@medisin.uio.no) 

L Bendtsen, Denmark; J-L Fuh, Taiwan; Z 

Katsarava, Germany; AV Krymchantowski, Brazil; 

M Leone, Italy; K Ravishankar, India; H Tugrul 

Atasoy, Turkey; NJ Wiendels, The Netherlands. 

 

歸因於感染之頭痛工作小組 (Headache attributed to 

infection)： 

C Tassorelli, Italy (主席 ) 

(cristina.tassorelli@mondino.it) 

JR Berger, USA; E Marchioni, Italy; V Osipova, 

Russia; K Ravishankar, India; F Sakai, Japan; L 

Savi, Italy. 

 

歸因於體內恆定疾患之頭痛工作小組 (Headache 

attributed to disorder of homoeostasis)： 

J Pascual, Spain (主席 ) 

(juliopascualgomez@gmail.com) 

M Bigal, Brazil; C Bordini, Brazil; J González 

Menacho, Spain; F Mainardi, Italy; A Özge, Turkey; 

J Pereira-Monteiro, Portugal; M Serrano-Dueñas, 

Ecuador. 

 

歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔

或其他顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面痛工作小

組 (Headache or facial pain attributed to disorder of the 

cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or 

other facial or cervical structure)： 

M Levin, USA (主席 ) 

(Morris.Levin@ucsf.edu) 

R Cady, USA; C Fernández de las Peñas, Spain; D 

Friedman, USA; V Guidetti, Italy; J Lance, 

Australia; P Svensson, Denmark. 

 

歸因於精神疾患之頭痛工作小組 (Headache 

attributed to psychiatric disorder)： 

M Vincent, Brazil (主席 ) 

(maurice.vincent@me.com) 

JI Escobar, USA; M First, USA; AE Lake III, USA; 

E Loder, USA; F Radat, France. 

 

顱神經疼痛性病變和其他顏面痛工作小組 (painful 

lesions of the cranial nerves and other facial pain)： 

Z Katsarava, Germany and T Nurmikko, UK (共

同主席 ) 

(zaza.katsarava@uni-due.de) 

R Benoliel, Israel; Giorgio Cruccu, Italy; C Sommer, 

Germany; R-D Treede, Germany. 

 

附錄疾病及準則工作小組 (Appendix disorders and 

criteria)： 

GM Terwindt, The Netherlands (主席 ) 

(G.M.Terwindt@lumc.nl) 
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痛疾病分類第三版 (ICHD-3) 沒有任何商業的贊助

者。 

 

特別感謝 Timothy Steiner 的協助，第一，為了他身為

分類委員會名譽秘書所做出的努力，其次，為了他對

原稿編輯所付出的辛苦。  
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如何使用本分類 
 

這份內容龐大的分類文件不是用來背的。就算是「分

類委員會」的成員也無法全部記起來。這是一份需要

一次又一次不斷查看的文件。如此一來，你將很快知

道 1.1 無預兆偏頭痛、1.2 預兆偏頭痛、2.緊縮型頭痛 

的主要類型、3.1 叢發性頭痛 和另外一些頭痛之診斷

基準。其它的頭痛則有需要時再去查閱即可。臨床執

業上，對於明顯的偏頭痛或緊縮型頭痛大概不需此一

分類就會派上用場，但若診斷不確定時就會派上用場。

對研究而言，本分類是絕對必要的，無論是藥物試驗

或病生理或生化學的研究，收案的每個病人都必須符

合一套診斷基準。 

 

1. 這分類是分層級的，你必須決定診斷要做到多仔

細的程度，層次可能從一位數到五位數。首先大

概決定病人屬於哪一群頭痛。例如 1.偏頭痛 或

2.緊縮型頭痛 還是 3.三叉自律神經頭痛？然後

取得資料，作更詳細的診斷。至於要多仔細就要

看目的。一般執業上通常只需要用到一或二位數

的診斷，而頭痛專家或頭痛中心則宜用四或五位

數的層次。 

2. 就大部分的使用目的而言，病人的診斷是根據現

在或過去一年的頭痛表現型。但若為了基因或其

他用途，則採用終生的發生情形。 

3. 病人每一種不同的頭痛型 (type)、亞型(subtype) 

或亞式 (subform)，都必須分別診斷與登錄 

(coding)。例如，頭痛中心的一個嚴重病人可能有

三個診斷與登錄：1.1 無預兆頭痛、1.2 經常陣發

性緊縮型頭痛 及 8.2 藥物過度使用頭痛。 

4. 當病人有一種以上的頭痛診斷時，這些診斷應以

對病人的重要性來排列。 

5. 當一位特別病人的頭痛符合兩種明確診斷基準

時，則需藉由其他資訊來判斷哪一種才是正確或

是較可能的診斷。這可能必須考慮縱向頭痛病史 

(頭痛如何及何時開始？)、家族史、藥效、與月

經週期的關係、年齡、性別及其它特徵。符合 1.

偏頭痛、2.緊縮型頭痛 或 3.三叉神經頭痛 或其

任一頭痛型或亞型之診斷基準，總是優先於符合

各群中 “極可能 (probable)” 的診斷基準，而這

種 “極可能” 分類通常列在各章所有診斷基準

的最後。換句話說，當一個病人的頭痛同時符合

1.5 極可能偏頭痛 及 2.1 不常發陣發性緊縮型頭

痛 基準時，就必須以後者來登錄。然而，永遠要

考慮到病人可能某幾次頭痛發作符合一套基準，

而其他發作又符合另一套。這種情況下，兩種診

斷並存且都要登錄。 

6. 要得到一個特定的診斷，病人通常需要經歷一最

少次數 (或天數) 的頭痛發作。這些數字在頭痛

型、亞型或亞式之明確診斷基準中都會規定。另

外，頭痛必須符合一定數量之必要項目，這些項

目分別以字母為首如 A、B、C 等列出。有些字

母為首只是單項性 (monothetic)，即陳述單一必

備條件，而其他字母為首的，則為多項性

(polythetic)，例如需要列出的四個特徵中的任兩

項。 

7. 對於某些頭痛疾患整套之明確診斷基準，只提供

一到二位數。第三、第四或第五位數的診斷基準

必須先符合基準 A，即符合第一及/或第二位數之

基準，再進一步從 B開始的基準中明列需要符合

之特定基準。 

8. 原發性頭痛之頻率從每天發作到每一至兩年一

次都有。發作的嚴重度也不同。ICHD-3 並未將

頻率及嚴重度再編碼，但建議另以文字描述頻率

及嚴重度。 

9. 原發性或次發性頭痛或兩者皆是？當新發生的

頭痛首次發作 時，時序上和另一已知會造成頭

痛的疾患密切相關或符合另一致病疾患的診斷

基準，則此新頭痛登錄為歸因於該疾患引起之次

發性頭痛，即使這個頭痛的特徵符合原發性頭痛 

(偏頭痛、緊縮型頭痛、叢發性頭痛或其他三叉自

律神經頭痛之一)。當既存 原發性頭痛演變為慢

性 時，時序上和另一致病疾患密切相關，則原發

性和次發性頭痛的診斷必須同時給予。當既存 

原發性頭痛頭痛顯著惡化 (通常是指頻率及/或

嚴重度增加兩倍或以上)，時序上和此類致病疾
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患密切相關，再有良好證據顯示該及患會造成頭

痛的情況下，原發性和次發性頭痛的診斷必須同

時給予。 

10. 每一個頭痛疾患的最後一個基準幾乎都是 “沒

有其他更合適的 ICHD-3 診斷”。考慮其他可能的

診斷 (即鑑別診斷) 是臨床診斷過程中的常規。

當頭痛看起來符合某一特定頭痛疾患的診斷基

準時，這最後一項基準是在提醒永遠需要考慮是

否還有其他診斷更能解釋此頭痛。 

特別是在評估頭痛是原發還是次發時，有可能使

頭痛因果倒置。例如，頭痛和急性缺血性中風在

發生時序上密切相關，不一定是中風導致頭痛發

作，也有可能頭痛是中風的因 (如動脈剝離)。 

11. 許多符合某一明確診斷基準的病人，也具有相似

但不完全吻合診斷基準的頭痛發作。這可能是因

為治療的結果、無法正確回想症狀或其它因素。

所以要求病人描述一典型未經治療或療效不佳

時的頭痛發作，要確定已獲取充足的資訊可供診

斷。然後在描述發作頻率時，這些較不典型的發

作也要加入。 

12. 懷疑病人有一種以上的頭痛型或亞型時，應強力

推薦病人填寫一份診斷式頭痛日誌，並記錄每次

頭痛的重要特徵。頭痛日誌有助於診斷的正確性，

且對用藥提供更精確判斷。日誌也可對兩種或兩

種以上不同的頭痛型或亞型加以量化。最後，它

可以教導病人如何區分不同的頭痛，如區分無預

兆偏頭痛及陣發性緊縮型頭痛。 

13. 次發性頭痛各章針對最常見且確立的病因提出

其併發頭痛疾患之基準。然而，在很多章，例如

9.歸因於感染之頭痛，因感染的可能病因幾乎是

無盡的，為避免名單太冗長，只有最重要的病因

才被提到。較少見的病因則納入 9.2.3 歸因於其

它全身性感染之頭痛。相同方法也適用其它次發

性頭痛的章節。 

14. 次發性頭痛的診斷基準已不再要求原發致病疾

患緩解或明顯進步後才能下診斷。ICHD-3 可以

在原發疾患出現或診斷確定後即下診斷。基準 A

描述頭痛的存在；基準 B 描述致病疾患存在；基

準 C描述因果關係的證據。急性狀況時，頭痛發

作和可能致病疾患的發作時序上密切相關，已足

以建立因果關係；在較不急性的狀況，通常需要

較多因果關係的證據。所有個案都應確認最後一

個基準：“沒有其它更合適的 ICHD-3 診斷”。 

15. 少數次發性頭痛，如 5.2 歸因於頭部外傷之持續

性頭痛 就是一個好例子。它確實會出現持續性

頭痛的頭痛型或亞型，也就是，頭痛起初是因其

它致病疾患造成，但該疾患已緩解而頭痛並未緩

解。這種個案，若經一定時間 (如此案例為三個

月)，診斷將從急性頭痛型 (如 5.1 歸因於頭部外

傷之急性頭痛) 改變為持續性頭痛型 (5.2 歸因

於頭部外傷之持續性頭痛)。因果關係的證據有

賴於先前建立符合急性頭痛型的診斷基準，且同

樣的頭痛持續存在。這些診斷因為證據不足以證

實該頭痛類型的存在，大多列在附錄中，通常並

不使用，但可激勵研究優化相關基準的因果關係。 

16. 附錄是為了研究用，可幫助臨床科學家去研究單

獨存在的疾病實體，以供日後納入 (或在有些案

例是排除於) 此分類的主體。大部分附錄的診斷

和診斷基準都是新的或主體內基準的替代基準，

有些則是舊的疾病實體尚待足夠的驗證。如果證

據仍未出現，這些有可能在下一版的 ICHD 被刪

除。    
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頭痛分類編碼 
1. 偏頭痛 Migraine 

1.1 無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura 

1.2.1 典型預兆偏頭痛 Migraine with typical aura 

1.2.1.1 典型預兆頭痛 Typical aura with headache  

1.2.1.2 不伴隨頭痛之典型預兆 Typical aura without headache 

1.2.2 腦幹預兆偏頭痛 Migraine with brainstem aura 

1.2.3 偏癱偏頭痛 Hemiplegic migraine 

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic migraine (FHM) 

1.2.3.1.1 第一型家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic migraine type 1 (FHM1) 

1.2.3.1.2 第二型家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic migraine type 2 (FHM2) 

1.2.3.1.3 第三型家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic migraine type 3 (FHM3) 

1.2.3.1.4 其他型家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic migraine, other loci 

1.2.3.2 散發性偏癱偏頭痛 Sporadic hemiplegic migraine (SHM) 

1.2.4 視網膜偏頭痛 Retinal migraine 

1.3 慢性偏頭痛 Chronic migraine 

1.4 偏頭痛併發症 Complications of migraine 

1.4.1 偏頭痛重積狀態 Status migrainosus 

1.4.2 無梗塞之持續預兆 Persistent aura without infarction 

1.4.3 偏頭痛腦梗塞 Migrainous infarction 

1.4.4 偏頭痛預兆引發之癲癇發作 Migraine aura-triggered seizure 

1.5 極可能偏頭痛 Probable migraine 

1.5.1 極可能無預兆偏頭痛 Probable migraine without aura 

1.5.2 極可能預兆偏頭痛 Probable migraine with aura 

1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群 Episodic syndromes that may be associated with migraine 

1.6.1 反覆性胃腸障礙 Recurrent gastrointestinal disturbance 

1.6.1.1 週期性嘔吐症候群 Cyclical vomiting syndrome 

1.6.1.2 腹部偏頭痛 Abdominal migraine 

1.6.2 良性發作性眩暈 Benign paroxysmal vertigo 

1.6.3 良性發作性斜頸 Benign paroxysmal torticollis  

2. 緊縮型頭痛 Tension-type headache (TTH) 

2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 Infrequent episodic tension-type headache 

2.1.1 不常發陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 Infrequent episodic tension-type headache associated with 

pericranial tenderness 

2.1.2 不常發陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 Infrequent episodic tension-type headache not associated with 

pericranial tenderness 

2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 Frequent episodic tension-type headache 

2.2.1 經常陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 Frequent episodic tension-type headache associated with 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          11 

pericranial tenderness 

2.2.2 經常陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 Frequent episodic tension-type headache not associated with 

pericranial tenderness 

2.3 慢性緊縮型頭痛 Chronic tension-type headache 

2.3.1 慢性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 Chronic tension-type headache associated with pericranial tenderness 

2.3.2 慢性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 Chronic tension-type headache not associated with pericranial 

tenderness 

2.4 極可能緊縮型頭痛 Probable tension-type headache 

2.4.1 極可能不常發陣發性緊縮型頭痛 Probable infrequent episodic tension-type headache 

2.4.2 極可能經常陣發性緊縮型頭痛 Probable frequent episodic tension-type headache 

2.4.3 極可能慢性緊縮型頭痛 Probable chronic tension-type headache episodic  

3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal autonomic cephalalgias 

3.1 叢發性頭痛 Cluster headache  

3.1.1 陣發叢發性頭痛 Episodic cluster headache 

3.1.2 慢性叢發性頭痛 Chronic cluster headache 

3.2 發作性半邊頭痛 Paroxysmal hemicrania 

3.2.1 陣發發作性半邊頭痛 Episodic paroxysmal hemicrania 

3.2.2 慢性發作性半邊頭痛 Chronic paroxysmal hemicrania  

3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

3.3.1 短暫單側神經痛性頭痛發作併結膜充血及流淚 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

with conjunctival injection and tearing (SUNCT) 

3.3.1.1 陣發性 SUNCT  Episodic SUNCT 

3.3.1.2 慢性 SUNCT  Chronic SUNCT 

3.3.2 短暫單側神經痛性頭痛發作併顱部自律神經症狀 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

with cranial autonomic symptoms (SUNA) 

3.3.2.1 陣發性 SUNA  Episodic SUNA 

3.3.2.2 慢性 SUNA  Chronic SUNA 

3.4 持續性半邊頭痛 Hemicrania continua 

3.4.1 持續性半邊頭痛，緩解亞型 Hemicrania continua, remitting subtype 

3.4.2 持續性半邊頭痛，無緩解亞型 Hemicrania continua, unremitting subtype 

3.5 極可能三叉自律神經頭痛 Probable trigeminal autonomic cephalalgia 

3.5.1 極可能叢發性頭痛 Probable cluster headache 

3.5.2 極可能發作性半邊頭痛 Probable paroxysmal hemicrania 

3.5.3 極可能短暫單側神經痛性頭痛發作 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

3.5.4 極可能持續性半邊頭痛 Probable hemicrania continua 

4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary headache disorders 

4.1 原發性咳嗽頭痛 Primary cough headache 

4.1.1 極可能原發性咳嗽頭痛 Probable primary cough headache 

4.2 原發性運動頭痛 Primary exercise headache 

4.2.1 極可能原發性運動頭痛 Probable primary exercise headache 
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4.3 原發性性行為相關之頭痛 Primary headache associated with sexual activity 

4.3.1 極可能原發性性行為相關之頭痛 Probable primary headache associated with sexual activity 

4.4 原發性雷擊頭痛 Primary thunderclap headache 

4.5 冷刺激頭痛 Cold-stimulus headache 

4.5.1 歸因於外在冷刺激之頭痛 Headache attributed to external application of a cold stimulus 

4.5.2 歸因於食用或吸入冷刺激物之頭痛 Headache attributed to ingestion or inhalation of a cold stimulus 

4.5.3 極可能冷刺激頭痛 Probable cold-stimulus headache 

4.5.3.1 極可能歸因於外在冷刺激之頭痛 Headache probably attributed to external application of a cold 

stimulus 

4.5.3.2 極可能歸因於食用或吸入冷刺激物之頭痛 Headache probably attributed to ingestion or inhalation of 

a cold stimulus 

4.6 外在壓力性頭痛 External-pressure headache 

4.6.1 外在壓迫性頭痛 External-compression headache 

4.6.2 外在牽引性頭痛 External-traction headache 

4.6.3 極可能外在壓力性頭痛 Probable external-pressure headache 

4.6.3.1 極可能外在壓迫性頭痛 Probable external-compression headache 

4.6.3.2 極可能外在牽引性頭痛 Probable external-traction headache 

4.7 原發性刺戳性頭痛 Primary stabbing headache 

4.7.1 極可能原發性刺戳性頭痛 Probable primary stabbing headache  

4.8 錢幣狀頭痛 Nummular headache 

4.8.1 極可能錢幣狀頭痛 Probable nummular headache 

4.9 睡眠頭痛 Hypnic headache 

4.9.1 極可能睡眠頭痛 Probable hypnic headache 

4.10 新發生每日持續性頭痛 New daily persistent headache (NDPH) 

4.10.1 極可能新發生每日持續性頭痛 Probable new daily persistent headache 

5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 Headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck 

5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute headache attributed to traumatic injury to the head  

5.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之急性頭痛 Acute headache attributed to moderate or severe traumatic injury to 

the head 

5.1.2 歸因於輕度頭部外傷之急性頭痛 Acute headache attributed to mild traumatic injury to the head 

5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to traumatic injury to the head 

5.2.1 歸因於中或重度頭部外傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to moderate or severe traumatic 

injury to the head 

5.2.2 歸因於輕度頭部外傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to mild traumatic injury to the head 

5.3 歸因於頭頸部鞭甩傷之急性頭痛 Acute headache attributed to whiplash injury 

5.4 歸因於頭頸部鞭甩傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to whiplash injury 

5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛 Acute headache attributed to craniotomy 

5.6 歸因於顱骨切開術之持續性頭痛 Persistent headache attributed to craniotomy 

6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛 Headache attributed to cranial and/or cervical vascular disorder 

6.1 歸因於顱內缺血性事件之頭痛 Headache attributed to cerebral ischaemic event 
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6.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之頭痛 Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral infarction) 

6.1.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之急性頭痛 Acute headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 

infarction) 

6.1.1.2 歸因於過去缺血性中風 (腦梗塞) 之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past ischaemic 

stroke (cerebral infarction) 

6.1.2 歸因於暫時性腦缺血之頭痛 Headache attributed to transient ischaemic attack (TIA) 

6.2 歸因於非外傷性顱內出血之頭痛 Headache attributed to non-traumatic intracranial haemorrhage 

6.2.1 歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛 Acute headache attributed to non-traumatic intracerebral haemorrhage 

6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性頭痛 Acute headache attributed to non-traumatic subarachnoid 

haemorrhage (SAH) 

6.2.3 歸因於非外傷性急性硬腦膜下腔出血之急性頭痛 Acute headache attributed to non-traumatic acute 

subdural haemorrhage (ASDH) 

6.2.4 歸因於過去非外傷性顱內出血之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-traumatic 

intracranial haemorrhage 

6.2.4.1 歸因於過去非外傷性腦出血之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-traumatic 

intracerebral haemorrhage 

6.2.4.2 歸因於過去非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-

traumatic subarachnoid haemorrhage 

6.2.4.3 歸因於過去非外傷性急性硬腦膜下腔出血之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-

traumatic acute subdural haemorrhage 

6.3 歸因於未破裂之血管畸形之頭痛 Headache attributed to unruptured vascular malformation 

6.3.1 歸因於未破裂之囊形動脈瘤之頭痛 Headache attributed to unruptured saccular aneurysm 

6.3.2 歸因於動靜脈畸形之頭痛 Headache attributed to arteriovenous malformation (AVM) 

6.3.3 歸因於硬腦膜動靜脈瘻管之頭痛 Headache attributed to dural arteriovenous fistula (DAVF) 

6.3.4 歸因於海綿狀血管瘤之頭痛 Headache attributed to cavernous angioma 

6.3.5 歸因於腦三叉神經或軟腦膜血管瘤病 (Sturge Weber 氏症候群) 之頭痛 Headache attributed to 

encephalotrigeminal or leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber syndrome) 

6.4 歸因於動脈炎之頭痛 Headache attributed to arteritis 

6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之頭痛 Headache attributed to giant cell arteritis (GCA) 

6.4.2 歸因於原發性中樞神經系統血管炎之頭痛 Headache attributed to primary angiitis of the central nervous 

system (PACNS) 

6.4.3 歸因於次發性中樞神經系統血管炎之頭痛 Headache attributed to secondary angiitis of the central 

nervous system (SACNS) 

6.5 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈疾患之頭痛 Headache attributed to cervical carotid or vertebral artery disorder 

6.5.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之頭痛或顏面、頸部之疼痛 Headache or facial or neck pain 

attributed to cervical carotid or vertebral artery dissection 

6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之急性頭痛或顏面、頸部之疼痛 Acute headache or facial or 

neck pain attributed to cervical carotid or vertebral artery dissection 

6.5.1.2 歸因於過去頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之持續性頭痛或顏面、頸部之疼痛 Persistent headache or 

facial or neck pain attributed to past cervical carotid or vertebral artery dissection 
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6.5.2 動脈內膜切除術後頭痛 Post-endarterectomy headache 

6.5.3 歸因於頸動脈或脊椎動脈血管成型術或支架置入術之頭痛 Headache attributed to carotid or vertebral 

angioplasty or stenting 

6.6 歸因於顱內靜脈疾患之頭痛 Headache attributed to cranial venous disorder 

6.6.1 歸因於大腦靜脈栓塞之頭痛 Headache attributed to cerebral venous thrombosis (CVT) 

6.6.2 歸因於顱內靜脈竇支架置入術之頭痛 Headache attributed to cranial venous sinus stenting 

6.7 歸因於其他急性顱內動脈疾患之頭痛 Headache attributed to other acute intracranial arterial disorder 

6.7.1 歸因於顱內動脈內膜手術之頭痛 Headache attributed to an intracranial endarterial procedure 

6.7.2 血管造影頭痛 Angiography headache 

6.7.3 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之頭痛 Headache attributed to reversible cerebral vasoconstriction 

syndrome (RCVS) 

6.7.3.1 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之急性頭痛 Acute headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.3.2 極可能歸因於可逆性腦血管收縮症候群之急性頭痛 Acute headache probably attributed to 

reversible cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.3.3 歸因於過去可逆性腦血管收縮症候群之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past reversible 

cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.4 歸因於顱內動脈剝離之頭痛 Headache attributed to intracranial artery dissection 

6.8 歸因於慢性顱內血管病變之頭痛及/或類偏頭痛預兆 Headache and/or migraine-like aura attributed to chronic 

intracranial vasculopathy 

6.8.1 歸因於大腦體染色體顯性動脈病變併皮質下梗塞及白質腦病變之頭痛 Headache attributed to Cerebral 

Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL) 

6.8.2 歸因於粒線體腦病變，乳酸中毒及類中風發作之頭痛 Headache attributed to Mitochondrial 

Encephalopathy, Lactic Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS) 

6.8.3 歸因於毛毛樣血管病變之頭痛 Headache attributed to Moyamoya angiopathy (MMA) 

6.8.4 歸因於大腦類澱粉血管病變之類偏頭痛預兆 Migraine-like aura attributed to cerebral amyloid 

angiopathy (CAA) 

6.8.5 歸因於視網膜血管病變併大腦白質病變及全身性表現症候群之頭痛 Headache attributed to syndrome 

of retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and systemic manifestations (RVCLSM) 

6.8.6 歸因於其他慢性顱內血管病變之頭痛 Headache attributed to other chronic intracranial vasculopathy 

6.9 歸因於腦下垂體中風之頭痛 Headache attributed to pituitary apoplexy 

7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 Headache attributed to increased cerebrospinal fluid (CSF) pressure  

7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓之頭痛 Headache attributed to idiopathic intracranial hypertension (IIH) 

7.1.2 歸因於代謝、中毒或荷爾蒙原因導致顱內高壓之頭痛 Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to metabolic, toxic or hormonal causes  

7.1.3 歸因於染色體異常引起顱內高壓之頭痛 Headache attributed to intracranial hypertension secondary to 

chromosomal disorder 

7.1.4 歸因於水腦引起顱內高壓之頭痛 Headache attributed to intracranial hypertension secondary to 

hydrocephalus 

7.2 歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 Headache attributed to low cerebrospinal fluid (CSF) pressure 
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7.2.1 硬膜穿刺後頭痛 Post-dural puncture headache 

7.2.2 腦脊髓液瘻管頭痛 Cerebrospinal fluid (CSF) fistula headache 

7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛 Headache attributed to spontaneous intracranial hypotension 

7.3 歸因於非感染性顱內發炎疾病之頭痛 Headache attributed to non-infectious inflammatory intracranial disease  

7.3.1 歸因於神經類肉瘤病之頭痛 Headache attributed to neurosarcoidosis 

7.3.2 歸因於無菌性 (非感染性) 腦膜炎之頭痛 Headache attributed to aseptic (non-infectious) meningitis 

7.3.3 歸因於其他非感染性顱內發炎疾病之頭痛 Headache attributed to other non-infectious inflammatory 

intracranial disease  

7.3.4 歸因於淋巴球腦下垂體炎之頭痛 Headache attributed to lymphocytic hypophysitis 

7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候群併腦脊髓液淋巴球增生症 Syndrome of transient Headache and 

Neurological Deficits with cerebrospinal fluid Lymphocytosis (HaNDL) 

7.4 歸因於顱內腫瘤病變之頭痛 Headache attributed to intracranial neoplasia 

7.4.1 歸因於顱內腫瘤之頭痛 Headache attributed to intracranial neoplasm  

7.4.1.1 歸因於第三腦室膠狀囊腫之頭痛 Headache attributed to colloid cyst of the third ventricle 

7.4.2 歸因於癌性腦膜炎之頭痛 Headache attributed to carcinomatous meningitis  

7.4.3 歸因於下視丘或腦下垂體過度分泌或分泌不足之頭痛 Headache attributed to hypothalamic or pituitary 

hyper- or hyposecretion 

7.5 歸因於脊髓腔內注射之頭痛 Headache attributed to intrathecal injection  

7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache attributed to epileptic seizure  

7.6.1 癲癇發作頭痛 Ictal epileptic headache 

7.6.2 癲癇發作後頭痛 Post-ictal headache   

7.7 歸因於 Chiari 氏畸形第一型之頭痛 Headache attributed to Chiari malformation type I (CM1) 

7.8 歸因於其他非血管性顱內疾患之頭痛 Headache attributed to other non-vascular intracranial disorder 

8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 Headache attributed to a substance or its withdrawal 

8.1 歸因於物質使用或暴露之頭痛 Headache attributed to use of or exposure to a substance  

8.1.1 一氧化氮釋出物引發之頭痛 Nitric oxide (NO) donor-induced headache 

8.1.1.1 一氧化氮釋出物引發之立即性頭痛 Immediate NO donor-induced headache 

8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延遲性頭痛 Delayed NO donor-induced headache 

8.1.2 Phosphodiesterase 抑制劑引發之頭痛 Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced headache 

8.1.3 一氧化碳引發之頭痛 Carbon monoxide (CO)-induced headache 

8.1.4 酒精引發之頭痛 Alcohol-induced headache 

8.1.4.1 酒精引發之立即性頭痛 Immediate alcohol-induced headache 

8.1.4.2 酒精引發之延遲性頭痛 Delayed alcohol-induced headache 

8.1.5 古柯鹼引發之頭痛 Cocaine-induced headache 

8.1.6 組織胺引發之頭痛 Histamine-induced headache 

8.1.6.1 組織胺引發之立即性頭痛 Immediate histamine-induced headache 

8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛 Delayed histamine-induced headache 

8.1.7 Calcitonin gene-related peptide 引發之頭痛 Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-induced headache 

8.1.7.1 CGRP 引發之立即性頭痛 Immediate CGRP-induced headache 

8.1.7.2 CGRP 引發之延遲性頭痛 Delayed CGRP-induced headache 
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8.1.8 歸因於外源性急性升壓物質之頭痛 Headache attributed to exogenous acute pressor agent 

8.1.9 歸因於治療其他非頭痛適應症、偶而使用藥物引發之頭痛 Headache attributed to occasional use of 

non-headache medication 

8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、長期使用藥物引發之頭痛 Headache attributed to long-term use of 

non-headache medication 

8.1.11 歸因於其他物質使用或暴露之頭痛 Headache attributed to use of or exposure to other substance 

8.2 藥物過度使用頭痛 Medication-overuse headache (MOH) 

8.2.1 麥角胺過度使用頭痛 Ergotamine-overuse headache 

8.2.2 翠普登過度使用頭痛 Triptan-overuse headache 

8.2.3 非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 Non-opioid analgesic-overuse headache 

8.2.3.1 對乙醯氨基酚類過度使用頭痛 Paracetamol (acetaminophen)-overuse headache 

8.2.3.2 非類固醇抗發炎藥物過度使用頭痛 Non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)-overuse 

headache 

8.2.3.2.1 阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 過度使用頭痛 Acetylsalicylic acid-overuse headache 

8.2.3.3 其他非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 Other non-opioid analgesic-overuse headache 

8.2.4 鴉片類過度使用頭痛 Opioid-overuse headache 

8.2.5 複合止痛藥物過度使用頭痛 Combination-analgesic-overuse headache 

8.2.6 歸因於多重種類藥物、而非單一藥物過度使用頭痛 Medication-overuse headache attributed to multiple 

drug classes not individually overused 

8.2.7 歸因於非特定或未經證實、多重種類藥物過度使用頭痛 Medication-overuse headache attributed to 

unspecified or unverified overuse of multiple drug classes 

8.2.8 其他藥物過度使用頭痛 Medication-overuse headache attributed to other medication 

8.3 歸因於物質戒斷之頭痛 Headache attributed to substance withdrawal 

8.3.1 咖啡因戒斷之頭痛 Caffeine-withdrawal headache 

8.3.2 鴉片類戒斷之頭痛 Opioid-withdrawal headache 

8.3.3 雌激素戒斷之頭痛 Oestrogen-withdrawal headache 

8.3.4 歸因於其他物質慢性使用後戒斷之頭痛 Headache attributed to withdrawal from chronic use of other 

substance  

9. 歸因於感染之頭痛 Headache attributed to infection 

9.1 歸因於顱內感染之頭痛 Headache attributed to intracranial infection 

9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之頭痛 Headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之急性頭痛 Acute headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.2 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之慢性頭痛 Chronic headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.3 歸因於過去細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past bacterial 

meningitis or meningoencephalitis 

9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之頭痛 Headache attributed to viral meningitis or encephalitis 

9.1.2.1 歸因於病毒性腦膜炎之頭痛 Headache attributed to viral meningitis 
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9.1.2.2 歸因於病毒性腦炎之頭痛 Headache attributed to viral encephalitis 

9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之頭痛 Headache attributed to intracranial fungal or other parasitic 

infection 

9.1.3.1 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之急性頭痛 Acute headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection 

9.1.3.2 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之慢性頭痛 Chronic headache attributed to intracranial fungal 

or other parasitic infection 

9.1.4 歸因於局部腦感染之頭痛 Headache attributed to localized brain infection  

9.2 歸因於全身性感染之頭痛 Headache attributed to systemic infection 

9.2.1 歸因於全身性細菌感染之頭痛 Headache attributed to systemic bacterial infection 

9.2.1.1 歸因於全身性細菌感染之急性頭痛 Acute headache attributed to systemic bacterial infection 

9.2.1.2 歸因於全身性細菌感染之慢性頭痛 Chronic headache attributed to systemic bacterial infection 

9.2.2 歸因於全身性病毒感染之頭痛 Headache attributed to systemic viral infection 

9.2.2.1 歸因於全身性病毒感染之急性頭痛 Acute headache attributed to systemic viral infection 

9.2.2.2 歸因於全身性病毒感染之慢性頭痛 Chronic headache attributed to systemic viral infection 

9.2.3 歸因於其他全身性感染之頭痛 Headache attributed to other systemic infection 

9.2.3.1 歸因於其他全身性感染之急性頭痛 Acute headache attributed to other systemic infection 

9.2.3.2 歸因於其他全身性感染之慢性頭痛 Chronic headache attributed to other systemic infection 

10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of homoeostasis 

10.1 歸因於缺氧及/或高碳酸血症之頭痛 Headache attributed to hypoxia and/or hypercapnia 

10.1.1 高海拔頭痛 High-altitude headache 

10.1.2 歸因於搭機旅行之頭痛 Headache attributed to aeroplane travel 

10.1.3 潛水頭痛 Diving headache 

10.1.4 睡眠呼吸中止症頭痛 Sleep apnoea headache 

10.2 透析頭痛 Dialysis headache 

10.3 歸因於動脈高血壓之頭痛 Headache attributed to arterial hypertension 

10.3.1 歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 Headache attributed to phaeochromocytoma 

10.3.2 歸因於無高血壓性腦病變之高血壓危症頭痛 Headache attributed to hypertensive crisis without 

hypertensive encephalopathy 

10.3.3 歸因於高血壓性腦病變之頭痛 Headache attributed to hypertensive encephalopathy 

10.3.4 歸因於子癇前症或子癇症之頭痛 Headache attributed to pre-eclampsia or eclampsia 

10.3.5 歸因於自律神經反射異常之頭痛 Headache attributed to autonomic dysreflexia 

10.4 歸因於甲狀腺功能低下症之頭痛 Headache attributed to hypothyroidism 

10.5 歸因於斷食之頭痛 Headache attributed to fasting 

10.6 心源性頭痛 Cardiac cephalalgia 

10.7 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to other disorder of homoeostasis 

11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面痛 

Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth 

or other facial or cervical structure 

11.1 歸因於顱骨疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of cranial bone 
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11.2 歸因於頸部疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the neck 

11.2.1 頸因性頭痛 Cervicogenic headache 

11.2.2 歸因於咽後部肌腱炎之頭痛 Headache attributed to retropharyngeal tendonitis 

11.2.3 歸因於顱頸肌張力異常之頭痛 Headache attributed to craniocervical dystonia 

11.3 歸因於眼疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the eyes 

11.3.1 歸因於急性隅角閉鎖性青光眼之頭痛 Headache attributed to acute angle-closure glaucoma 

11.3.2 歸因於屈光異常之頭痛 Headache attributed to refractive error 

11.3.3 歸因於眼部發炎疾患之頭痛 Headache attributed to ocular inflammatory disorder 

11.3.4 滑車神經頭痛 Trochlear headache 

11.4 歸因於耳疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the ears 

11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the nose or paranasal sinuses 

11.5.1 歸因於急性鼻炎鼻竇炎之頭痛 Headache attributed to acute rhinosinusitis 

11.5.2 歸因於慢性或復發性鼻炎鼻竇炎之頭痛 Headache attributed to chronic or recurring rhinosinusitis 

11.6 歸因於牙齒疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the teeth 

11.7 歸因於顳顎疾患之頭痛 Headache attributed to temporomandibular disorder (TMD) 

11.8 歸因於莖突舌骨韌帶發炎之頭痛或顏面痛 Head or facial pain attributed to inflammation of the stylohyoid 

ligament 

11.9 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構之其他疾患的頭痛或顏面痛 

Headache or facial pain attributed to other disorder of cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or 

other facial or cervical structure 

12. 歸因於精神疾病之頭痛 Headache attributed to psychiatric disorder 

12.1 歸因於體化症之頭痛 Headache attributed to somatization disorder 

12.2 歸因於妄想之頭痛 Headache attributed to psychotic disorder 

13. 顱神經疼痛性病變和其他顏面痛 Painful lesions of the cranial nerves and other facial pain 

13.1 歸因於三叉神經病變或疾病之疼痛 Pain attributed to a lesion or disease of the trigeminal nerve 

13.1.1 三叉神經痛 Trigeminal neuralgia 

13.1.1.1 典型三叉神經痛 Classical trigeminal neuralgia 

13.1.1.1.1 典型三叉神經痛，單純發作性 Classical trigeminal neuralgia, purely paroxysmal 

13.1.1.1.2 典型三叉神經痛並伴隨連續性疼痛 Classical trigeminal neuralgia with concomitant continuous 

pain 

13.1.1.2 次發性三叉神經痛 Secondary trigeminal neuralgia 

13.1.1.2.1 歸因於多發性硬化症之三叉神經痛 Trigeminal neuralgia attributed to multiple sclerosis 

13.1.1.2.2 歸因於佔位性病變之三叉神經痛 Trigeminal neuralgia attributed to space-occupying lesion 

13.1.1.2.3 歸因於其他原因之三叉神經痛 Trigeminal neuralgia attributed to other cause 

13.1.1.3 原因不明的三叉神經痛 Idiopathic trigeminal neuralgia 

13.1.1.3.1 原因不明的三叉神經痛，單純發作性 Idiopathic trigeminal neuralgia, purely paroxysmal 

13.1.1.3.2 原因不明的三叉神經痛並伴隨連續性疼痛 Idiopathic trigeminal neuralgia with concomitant 

continuous pain 

13.1.2 疼痛性三叉神經病變 Painful trigeminal neuropathy 

13.1.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性三叉神經病變 Painful trigeminal neuropathy attributed to herpes zoster 
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13.1.2.2 皰疹後三叉神經痛 Trigeminal post-herpetic neuralgia 

13.1.2.3 外傷後疼痛性三叉神經病變 Painful post-traumatic trigeminal neuropathy 

13.1.2.4 歸因於其他疾患之疼痛性三叉神經病變 Painful trigeminal neuropathy attributed to other disorder 

13.1.2.5 原因不明的疼痛性三叉神經病變 Idiopathic painful trigeminal neuropathy 

13.2 歸因於舌咽神經病變或疾病之疼痛 Pain attributed to a lesion or disease of the glossopharyngeal nerve 

13.2.1 舌咽神經痛 Glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.1 典型舌咽神經痛 Classical glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.2 次發性舌咽神經痛 Secondary glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.3 原因不明的舌咽神經痛 Idiopathic glossopharyngeal neuralgia 

13.2.2 疼痛性舌咽神經病變 Painful glossopharyngeal neuropathy 

13.2.2.1 歸因於已知原因之疼痛性舌咽神經病變 Painful glossopharyngeal neuropathy attributed to a known 

cause 

13.2.2.2 原因不明的疼痛性舌咽神經病變 Idiopathic painful glossopharyngeal neuropathy 

13.3 歸因於中間神經病變或疾病之疼痛 Pain attributed to a lesion or disease of nervus intermedius 

13.3.1 中間神經痛 Nervus intermedius neuralgia 

13.3.1.1 典型中間神經痛 Classical nervus intermedius neuralgia 

13.3.1.2 次發性中間神經痛 Secondary nervus intermedius neuralgia 

13.3.1.3 原因不明的中間神經痛 Idiopathic nervus intermedius neuralgia 

13.3.2 疼痛性中間神經病變 Painful nervus intermedius neuropathy 

13.3.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性中間神經病變 Painful nervus intermedius neuropathy attributed to 

Herpes zoster 

13.3.2.2 皰疹後中間神經痛 Post-herpetic neuralgia of nervus intermedius 

13.3.2.3 歸因於其他疾患之疼痛性中間神經病變 Painful nervus intermedius neuropathy attributed to other 

disorder 

13.3.2.4 原因不明的疼痛性中間神經病變 Idiopathic painful nervus intermedius neuropathy  

13.4 枕神經痛 Occipital neuralgia 

13.5 頸舌症候群 Neck-tongue syndrome 

13.6 疼痛性視神經炎 Painful optic neuritis 

13.7 歸因於缺血性動眼神經麻痺之頭痛 Headache attributed to ischaemic ocular motor nerve palsy 

13.8 Tolosa-Hunt 氏症候群 Tolosa-Hunt syndrome 

13.9 副三叉神經動眼交感症候群 Paratrigeminal oculosympathetic (Raeder’s) syndrome 

13.10 反覆疼痛性眼肌麻痺神經病變 Recurrent painful ophthalmoplegic neuropathy 

13.11 口部灼熱症候群 Burning mouth syndrome (BMS) 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 Persistent idiopathic facial pain (PIFP) 

13.13 中樞神經病變痛 Central neuropathic pain 

13.13.1 歸因於多發性硬化症之中樞神經病變痛 Central neuropathic pain attributed to multiple sclerosis (MS) 

13.13.2 中風後中樞疼痛 Central post-stroke pain (CPSP) 

14. 其他頭痛疾病 Other headache disorders 

14.1 不屬於現存分類之頭痛 Headache not elsewhere classified 

14.2 特性不明之頭痛 Headache unspecified 
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A 附錄 Appendix 

A1. 偏頭痛 Migraine 

A1.1 無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

A1.1.1 純月經無預兆偏頭痛 Pure menstrual migraine without aura 

A1.1.2 與月經相關無預兆偏頭痛 Menstrually related migraine without aura 

A1.1.3 非月經相關無預兆偏頭痛 Non-menstrual migraine without aura 

A1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura 

A1.2.0.1 純月經預兆偏頭痛 Pure menstrual migraine with aura 

A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭痛 Menstrually related migraine with aura 

A1.2.0.3 非月經相關預兆偏頭痛 Non-menstrual migraine with aura 

A1.3 慢性偏頭痛 (替代基準) Chronic migraine (alternative criteria) 

A1.3.1 具無痛期之慢性偏頭痛 Chronic migraine with pain-free periods 

A1.3.2 持續疼痛之慢性偏頭痛 Chronic migraine with continuous pain 

A1.4 偏頭痛併發症 Complications of migraine 

A1.4.5 偏頭痛預兆重積狀態 Migraine aura status 

A1.4.6 視雪 Visual snow 

A1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群 Episodic syndromes that may be associated with migraine 

A1.6.4 嬰兒腸絞痛 Infantile colic 

A1.6.5 孩童期交互偏癱 Alternating hemiplegia of childhood 

A1.6.6 前庭偏頭痛 Vestibular migraine 

A2. 緊縮型頭痛 (替代基準)  Tension-type headache (alternative criteria) 

A2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 (替代基準) Infrequent episodic tension-type headache (alternative criteria) 

A2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 (替代基準) Frequent episodic tension-type headache (alternative criteria) 

A2.3 慢性緊縮型頭痛 (替代基準) Chronic tension-type headache (alternative criteria) 

A3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs) 

A3.1 叢發性頭痛 (替代基準) Cluster headache (alternative criteria) 

A3.2 發作性半邊頭痛 (替代基準) Paroxysmal hemicrania (alternative criteria) 

A3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 (替代基準) Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks (alternative 

criteria) 

A3.4 持續性半邊頭痛 (替代基準) Hemicrania continua (alternative criteria) 

A3.6 待分類三叉自律神經頭痛 Undifferentiated trigeminal autonomic cephalalgias 

A4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary headache disorders 

A4.11 顱表遊走痛 Epicrania fugax 

A5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 Headache attributed to trauma or injury to the head and/or 

neck 

A5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute headache attributed to traumatic injury to the head 

A5.1.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發急性頭痛 Delayed-onset acute headache attributed to moderate or 

severe traumatic injury to the head 

A5.1.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發急性頭痛 Delayed-onset acute headache attributed to mild traumatic 

injury to the head 
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A5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to traumatic injury to the head 

A5.2.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發持續性頭痛 Delayed-onset persistent headache attributed to 

moderate or severe traumatic injury to the head 

A5.2.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發持續性頭痛 Delayed-onset persistent headache attributed to mild 

traumatic injury to the head 

A5.7 歸因於腦部放射治療之頭痛 Headache attributed to radiosurgery of the brain 

A5.8 歸因於其他頭部及/或頸部外傷或傷害之急性頭痛 Acute headache attributed to other trauma or injury to the 

head and/or neck 

A5.9 歸因於其他頭部及/或頸部外傷或傷害之持續性頭痛 Persistent headache attributed to other trauma or injury 

to the head and/or neck 

A6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛 Headache attributed to cranial and/or cervical vascular disorder 

A6.10 歸因於過去頭及/或頸部血管疾病之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past cranial and/or 

cervical vascular disorder 

A7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

A 7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache attributed to epileptic seizure 

A7.6.3 電痙攣療法後頭痛 Post-electroconvulsive therapy (ECT) headache 

A7.9 歸因於過去非血管性顱內疾患之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-vascular intracranial 

disorder 

A8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 Headache attributed to a substance or its withdrawal 

A8.4 歸因於過去使用或暴露物質之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past use of or exposure to a 

substance 

A9. 歸因於感染之頭痛 Headache attributed to infection 

A9.1 歸因於顱內感染之頭痛 Headache attributed to intracranial infection 

A9.1.3.3 歸因於過去顱內黴菌或其他寄生蟲感染之持續性頭痛  Persistent headache attributed to past 

intracranial fungal or other parasitic infection 

A9.3 歸因於人類免疫缺乏病毒之頭痛 Headache attributed to human immunodeficiency virus (HIV) infection 

A10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of homoeostasis 

A10.7 歸因於立姿性 (姿勢性) 低血壓之頭部及/或頸部疼痛 Head and/or neck pain attributed to orthostatic 

(postural) hypotension 

A10.8 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to other disorder of homoeostasis 

A10.8.1 歸因於太空旅遊之頭痛 Headache attributed to travel in space 

A10.8.2 歸因於其他代謝或全身性疾患之頭痛 Headache attributed to other metabolic or systemic disorder 

A10.9 歸因於過去體內恆定疾患之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past disorder of homoeostasis 

A11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其它顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面痛 

Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 

mouth or other facial or cervical structure 

A11.2 歸因於頸部疾患的頭痛 Headache attributed to disorder of the neck 

A11.2.4 歸因於上頸神經根病變之頭痛 Headache attributed to upper cervical radiculopathy 

A11.2.5 歸因於頸部肌筋膜痛之頭痛 Headache attributed to cervical myofascial pain 

A11.3 歸因於眼部疾患的頭痛 Headache attributed to disorder of the eyes 
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A11.3.5 歸因於隱斜視或斜視之頭痛 Headache attributed to heterophoria or heterotropia 

A11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the nose or paranasal sinuses 

A11.5.3 歸因於鼻黏膜、鼻甲骨或鼻中隔疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the nasal mucosa, 

turbinates or septum 

A12. 歸因於精神疾病的頭痛 Headache attributed to psychiatric disorder 

A12.3 歸因於憂鬱疾患之頭痛 Headache attributed to depressive disorder 

A12.4 歸因於分離焦慮疾患之頭痛 Headache attributed to separation anxiety disorder 

A12.5 歸因於恐慌症之頭痛 Headache attributed to panic disorder 

A12.6 歸因於特定畏懼之頭痛 Headache attributed to specific phobia 

A12.7 歸因於社交焦慮症 (社交畏懼) 之頭痛 Headache attributed to social anxiety disorder (social phobia) 

A12.8 歸因於廣泛性焦慮症之頭痛 Headache attributed to generalized anxiety disorder  

A12.9 歸因於創傷後壓力症之頭痛 Headache attributed to post-traumatic stress disorder 
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一、 原發性頭痛 

(Part One: The Primary Headache) 

 

1. 偏頭痛 Migraine 

2. 緊縮型頭痛 Tension-type headache (TTH) 

3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal autonomic cephalalgias 

4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary headache disorders 
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1. 偏頭痛 Migraine 

黃子洲 王署君 譯 

 

1.1 無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura 

1.2.1 典型預兆偏頭痛 Migraine with typical aura 

1.2.1.1 典型預兆頭痛 Typical aura with 

headache  

1.2.1.2 不伴隨頭痛之典型預兆 Typical aura 

without headache 

1.2.2 腦幹預兆偏頭痛 Migraine with brainstem 

aura 

1.2.3 偏癱偏頭痛 Hemiplegic migraine 

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic 

migraine (FHM) 

1.2.3.1.1 第一型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 1 (FHM1) 

1.2.3.1.2 第二型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 2 (FHM2) 

1.2.3.1.3 第三型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 3 (FHM3) 

1.2.3.1.4 其他型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine, other loci 

1.2.3.2 散發性偏癱偏頭痛 Sporadic 

hemiplegic migraine (SHM) 

1.2.4 視網膜偏頭痛 Retinal migraine 

1.3 慢性偏頭痛 Chronic migraine 

1.4 偏頭痛併發症 Complications of migraine 

1.4.1 偏頭痛重積狀態 Status migrainosus 

1.4.2 無梗塞之持續預兆 Persistent aura without 

infarction 

1.4.3 偏頭痛腦梗塞 Migrainous infarction 

1.4.4 偏頭痛預兆引發之癲癇發作 Migraine aura-

triggered seizure 

1.5 極可能偏頭痛 Probable migraine 

1.5.1 極可能無預兆偏頭痛 Probable migraine 

without aura 

1.5.2 極可能預兆偏頭痛 Probable migraine with 

aura 

1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群 Episodic 

syndromes that may be associated with migraine 

1.6.1 反覆性胃腸障礙 Recurrent gastrointestinal 

disturbance 

1.6.1.1 週期性嘔吐症候群 Cyclical vomiting 

syndrome 

1.6.1.2 腹部偏頭痛 Abdominal migraine 

1.6.2 良性發作性眩暈 Benign paroxysmal vertigo 

1.6.3 良性發作性斜頸 Benign paroxysmal 

torticollis  

 

登錄他處： 

由其他疾患引發類似偏頭痛的頭痛 (症狀性偏頭痛)，

須登錄為該疾患引起之次發性頭痛的診斷碼。 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 依據情況，有三

個原則都可適用於類偏頭痛的頭痛。 

1. 當一個具有偏頭痛特徵的頭痛首次發生，時序上

與另一已知會導致頭痛的疾患密切相關，或是符

合該致病疾患的其他診斷基準，則此新頭痛將登

錄為歸因於該致病疾患所引發的次發性頭痛。 

2. 當既存 偏頭痛變為慢性，且在時序上與此種致病

疾患密切關聯，則同時給予原來的偏頭痛和該次

發性頭痛兩種診斷。8.2 藥物過度使用頭痛 就是

一個非常重要的例子：當存在藥物過度使用時，

偏頭痛 (陣發性或慢性) 和8.2藥物過度使用頭痛 

將同時給予。 

3. 當既存 偏頭痛顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴

重度增加兩倍或以上)，且時序上與此種致病疾患

密切相關，在有良好證據顯示該疾患能造成頭痛

的情況下，原來的偏頭痛和該次發性頭痛兩種診

斷將同時給予。 

 

前言： 

偏頭痛是一種常見，會造成失能的原發性頭痛疾病。

許多流行病學研究已證實它的高盛行率和其對社會

經濟及個人的衝擊。在 2010 年全球疾病負擔調查 

(Global Burden of Disease Survey, GBD2010) 中，偏頭

痛排名第三常見，在 GBD2015 中，它名列小於 50 歲

的男女失能全世界第三高的原因。 
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偏頭痛可分為兩個主要型，1.1 無預兆偏頭痛，

是一種有特定特徵頭痛及伴隨症狀的臨床症候群。

1.2 預兆偏頭痛 的主要特徵是局部神經學症狀，通常

在頭痛前或有時在頭痛時出現。部份病人也會經歷頭

痛前數小時或數日的前驅症狀期 (prodromal phase)，

及/或頭痛緩解之後的後期症候期 (postdromal phase)。

前驅症狀和後期症候包括活力亢進或低下、憂鬱、嗜

好某些特別食物、反覆打呵欠、疲倦和頸部僵硬及/或

痛。 

當病人不只符合一種偏頭痛的型 (type)、亞型 

(subtype) 或亞式 (subform) 的基準，所有皆應列入

診斷和登錄。舉例來說，一個病人常常發作預兆偏頭

痛，但是有時也有無預兆的發作，則應登錄為 1.2 預

兆偏頭痛 和 1.1 無預兆偏頭痛。然而，因為 1.3 慢性

偏頭痛 已經包含了所有的型、亞型和亞式，此時就

不須額外登錄陣發性偏頭痛的亞型。 

 

 

1.1 無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

舊稱：  

尋常偏頭痛 (common migraine)；簡單半邊頭痛 

(hemicrania simplex)。 

 

簡介： 

反覆發生的頭痛，每次持續 4-72 小時。典型頭痛特

徵為單側、搏動性，疼痛程度中或重度，日常活動會

加劇頭痛，常伴隨噁心及/或畏光及怕吵。 

 

診斷基準：  

A. 至少有五次 (註 1) 發作符合基準 B-D 

B. 頭痛發作持續 4-72 小時 (未經治療或治療無效) 

(註 2,3) 

C. 頭痛至少具下列四項特徵其中兩項： 

1. 單側 

2. 搏動性  

3. 疼痛程度中或重度 

4. 日常活動會使頭痛加劇或避免此類活動（如走

路或爬樓梯） 

D. 當頭痛發作時至少有下列一項： 

1. 噁心及/或嘔吐  

2. 畏光及怕吵  

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 一次或少數幾次的偏頭痛發作可能不易與類偏頭

痛 (migraine-like) 的次發性頭痛區分，而且單次

或少數幾次發作的性質也不易了解，因此，至少

五次發作是必須的。對於一些除了發作次數小於

五次，其他都符合 1.1 無預兆偏頭痛 診斷基準的

人，應登錄為 1.5.1 極可能無預兆偏頭痛。 

2. 如病人於偏頭痛發作時入睡，醒來後偏頭痛消失，

則頭痛發作時間計算到醒來時間為止。 

3. 兒童或青少年 (小於 18歲) 的發作可以持續 2-72

小時。(兒童未經治療而發作時間小於兩小時的證

據尚未確定)。 

 

說明： 

相較於成人，偏頭痛的頭痛在兒童或青少年 (18 歲以

下) 常常是雙側的；單側痛於青少年後期或成人初期

才逐漸顯現。偏頭痛的痛通常位於額顳部，枕部頭痛

在兒童少見且需小心診斷。文獻中有一部分群體被稱

為“臉部偏頭痛 (facial migraine)”，指的是除了疼

痛位於臉部外，其他均符合偏頭痛；但並無證據顯示

這些病人可以另成一個獨立的偏頭痛亞型。 

在無預兆偏頭痛發作前數小時到一至二天，可

出現前驅症狀，包括疲倦、注意力難以集中、頸部僵

硬、對光及/或聲音敏感、噁心、視覺模糊、打呵欠及

臉色蒼白等不同症狀組合。後期症候以疲倦、疲勞、

注意力難以集中和頸部僵硬最常見，隨著頭痛緩解而

出現，可以持續達 48 小時，這些還沒有很好的研究。 

偏頭痛發作可能會有相關的顱神經自律症狀 

(cranial autonomic symptoms) 和 表 皮 異 感 痛 

(allodynia) 的症狀。在年幼的兒童，畏光怕吵可能要

從他們的行為去推測。 

少部分的女性 (< 10%) 偏頭痛發作和她們大部

分的月經週期相關，多是無預兆的發作。相較於非月

經週期的發作，於月經期間的發作有時間較長的趨勢，

而且會有較嚴重的噁心。ICHD-3 提出 A1.1.1 純月經

無預兆偏頭痛 、A1.1.2 與月經相關無預兆偏頭痛 及

A1.1.3 非月經相關無預兆偏頭痛 的基準，只不過是
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列在附錄中，因為目前尚無法確認這些是獨特之疾病

實體。另外有提供基準給 A1.2.0.1 純月經預兆偏頭痛、

A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭痛 及 A1.2.0.3 非月經

相關預兆偏頭痛，如果這些真的是獨特的疾病實體，

可以鼓勵對這些少見的亞型能有更好的特徵描述。 

非常頻繁的偏頭痛發作，歸類為 1.3慢性偏頭痛，

如果有相關藥物的過度使用，則可同時適用 1.3 慢性

偏頭痛 和 8.2 藥物過度使用頭痛。1.1 無預兆偏頭痛 

是最容易隨著頻繁使用症狀治療藥物而加劇的疾病。 

局部腦血流影像顯示在 1.1 無預兆偏頭痛 發作

時並沒有皮質傳播性抑制  (cortical spreading 

depression，CSD) 所造成的變化，然而在腦幹的血流

卻可以有變化，如同因痛覺刺激引起的皮質變化。這

是明顯不同於 1.2 預兆偏頭痛 特有的傳播性血流不

足 (spreading oligemia)。雖然有許多的文獻顯示 1.1

無預兆偏頭痛 並不會有皮質傳播性抑制，卻有一些

較新的研究不認同，而且膠細胞波 (glial wave) 或是

其他皮質現象和 1.1 無預兆偏頭痛 可能有牽連。傳

遞訊息的分子一氧化氮(NO)、血清素 (5-羥基色胺，

5-hydroxytryptamine, 5-HT) 與抑鈣素基因相關胜肽

(calcitonin-gene-related peptide，CGRP) 也都有所牽

連。雖然偏頭痛先前被認為主要是血管性，但近幾十

年來，疼痛路徑的敏感化及可能發作源於中樞神經系

統的重要性已漸漸受到注意。同時偏頭痛的疼痛迴路，

三叉血管系統和它往周邊的神經傳遞等許多方面，以

及三叉神經尾核 (trigeminal nucleus caudalis)、中腦中

央灰質 (central mesencephalic grey)、丘腦 (thalamus) 

等的重要性已確知。高接受器專一性的急性治療藥物

如 5HT1B/D 接受器促進劑 (翠普登 triptans)，5-HT1F

接受器促進劑，和 CGRP 接受器的拮抗劑等已展現

對急性偏頭痛發作的療效。也因為這些藥物對接受器

的高度專一性，它們的作用機轉提供了偏頭痛機轉的

全新觀點。現在很清楚，1.1 無預兆頭痛 是一種神經

生物學的疾患，臨床與基礎神經科學持續增進我們對

偏頭痛機轉的知識。 

 

 

1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura 

舊稱： 

典型偏頭痛 (classic or classical migraine)；眼、偏麻、

偏癱或失語偏頭痛  (ophthalmic, hemiparaesthetic, 

hemiplegic or aphasic migraine) ； 附 屬 偏 頭 痛 

(migraine accompagnée)；複雜偏頭痛  (complicated 

migraine)。 

 

簡介： 

反覆發生，持續時間以分鐘計之單側完全可逆的視覺、

感覺或是其他中樞神經系統症狀，通常是逐漸發生，

其後會跟隨頭痛發作及其他偏頭痛相關症狀。 

 

診斷基準： 

A. 至少有兩次發作符合基準 B 及 C 

B. 包括下列一或多項完全可逆的預兆症狀： 

1. 視覺 

2. 感覺 

3. 說話及/或語言 

4. 運動 

5. 腦幹 

6. 視網膜 

C. 至少具下列六項特徵其中三項： 

1. 至少一種預兆症狀在 ≥ 5 分鐘逐漸發展  

2. 兩種或兩種以上的預兆症狀接續發生 

3. 每一種個別的預兆症狀持續 5-60 分鐘 (註 1) 

4. 至少有一種預兆症狀是單側的 (註 2) 

5. 至少有一種預兆症狀是正向的 (註 3) 

6. 預兆會同時伴隨頭痛或於預兆後 60 分鐘內頭

痛 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 例如：有三個預兆症狀發生，可接受的最大持續

時間為 3×60 分鐘。運動症狀可以持續 72 小時。 

2. 失語症認定為單側症狀；構音障礙則未必。 

3. 閃爍光影、麻刺感是正向的預兆症狀。 

 

說明： 

許多病人有預兆偏頭痛發作，也有無預兆偏頭痛發作，

應將他們同時登錄為 1.2 預兆偏頭痛 和 1.1 無預兆

偏頭痛。 

實測研究比較在 ICHD-3 beta 主文中 1.2 預兆偏
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頭痛 和在附錄中 A1.2 預兆偏頭痛 的診斷基準，發

現後者較能鑑別診斷預兆偏頭痛與暫時性腦缺血，故

現在直接採納用於 ICHD-3，而不再放在附錄中。 

預兆是神經學症狀綜合體 (complex)，通常發生

在 1.2 預兆偏頭痛 頭痛開始之前，但也可能發生在

疼痛開始後或持續到頭痛期。 

視覺預兆是最常見的預兆型態，發生於 90%以

上的 1.2 預兆偏頭痛 病人，至少部分的發作會有視

覺預兆。通常表現為有如中世紀城堡周圍閃輝暗點 

(fortification spectrum)，也就是由注視點產生之字形

影像，逐漸向右或向左擴散，成為有稜角、閃爍金邊

且往外凸出的形狀，隨後有不同程度的絕對或相對暗

點 (scotoma)。有些病例是無正向特徵之暗點，常以

為是急性發作，但仔細觀察，通常是逐漸擴大。在兒

童或青少年，較不典型的雙側視覺症狀也可以是預兆。

現在已有經過驗證且具高準確度和敏感度的視覺預

兆評估量表。 

其次常見的是感覺障礙的預兆，麻刺感緩慢地

從發源點逐漸擴及一側身體、臉部之部份或全部及/

或舌頭。麻木感可接著發作，但也可以是唯一的症狀。 

較少見之預兆症狀是言語障礙，通常為失語性，

但時常難以分類。 

系統性研究顯示許多有視覺預兆的病人偶有肢

體及/或說話症狀；相反的，有肢體及/或說話症狀的

人幾乎都有視覺預兆的經驗，至少在某幾次發作時。

所以視覺、半側偏麻或說話及/或語言等預兆的區分

可能只是人為，因此本分類不加區辨，都被登錄為

1.2.1 典型預兆偏頭痛。 

當預兆症狀有多個，它們通常一個接著一個發

生，由視覺開始，接著是感覺症狀及失語症；但也可

能相反或其他順序。可被接受的預兆症狀為一個小時，

但是運動症狀通常會持續更久。 

預兆症狀源自腦幹則登錄為 1.2.2 腦幹預兆偏頭

痛，但是這些人幾乎都有另外的典型預兆症狀。當預

兆包括肢體無力時，則登錄為 1.2.3 偏癱偏頭痛 或其

亞式。1.2.3 偏癱偏頭痛，因其基因和病生理學與 1.2.1

典型預兆偏頭痛 不同，被分到另外一個亞式，有

1.2.3 偏癱偏頭痛 的病人常常也有腦幹症狀。 

病人常覺得他們的症狀難以描述，因此應教導

病人如何將症狀發生的時間及經過記錄下來。如此前

瞻性的觀察，可使臨床表現更清楚。常見的描述錯誤

包括頭痛的單側性，逐漸發作說成忽然發作，同側偏

盲以為是單眼視覺障礙，預兆持續時間不正確，以及

誤認感覺消失為無力等。初診後，利用預兆日記可確

認診斷。 

偏頭痛預兆有時也伴隨不符合 1.1 無預兆偏頭

痛 基準的頭痛，但因其與預兆的關係，仍然視為偏

頭痛。有些情況下，偏頭痛預兆並沒有出現頭痛。 

在預兆症狀出現之前或同時，與臨床患部相對

應或更大範圍的大腦皮質的局部腦血流量會減少。血

流減少通常始於大腦後方且朝前方傳播，通常比腦缺

血之閾值為高。一至數小時後，該處逐漸變為充血區。

此現象之可能機轉為 Leão 氏皮質傳播性抑制。 

以前定義的症候群延長預兆偏頭痛  (migraine 

with prolonged aura) 和急性預兆偏頭痛  (migraine 

with acute-onset aura) 已不再使用。預兆持續超過一

小時並不罕見，但大部分此類個案，至少須符合基準

C 特徵中的兩項。即使病人大部分的發作不完全符合

基準 C，通常會有其他次的發作完全符合已被認可

1.2 預兆偏頭痛 亞型或亞式中的一個，這就可以診斷。

少數其他個案可被診斷為 1.5.2 極可能預兆偏頭痛，

並在括弧中詳列非典型的特徵 (延長預兆或急性預

兆)。雖然有些少見次發性的類似症狀，如頸動脈剝

離，動靜脈畸形或癲癇症，但診斷常常只需小心詢問

病史就可清楚。 

在預兆偏頭痛其他症狀發作前數小時到一至兩

天，可出現前驅症狀 (prodromal symptoms)，包括疲

倦、注意力難以集中、頸部僵硬、對光及/或聲音敏感、

噁心、視覺模糊、打呵欠及臉色蒼白等不同症狀組合。

前驅症狀 (prodrome) 這個詞拿來取代“premonitory 

phase”或“premonitory symptoms”，並不包括預兆 

(aura)。後期症候 (postdromal symptoms) 最常見疲倦、

疲勞、注意力難以集中和頸部僵硬，隨著頭痛緩解而

出現，可以持續達 48 小時，這些還沒有很好的研究。 

 

1.2.1 典型預兆偏頭痛 Migraine with typical 

aura 

簡介： 

具有預兆的偏頭痛，預兆包括視覺及/或感覺及/或說

話/語言症狀，但沒有肢體無力，其特色是逐漸發展，
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每項症狀持續時間不超過一小時，混合了正向與負向

特徵及完全可逆性。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2預兆偏頭痛 的診斷基準及以下基準

B  

B. 預兆符合以下兩項：  

1. 完全可逆的視覺、感覺及/或說話/語言症狀 

2. 沒有運動、腦幹或視網膜症狀 

 

1.2.1.1 典型預兆頭痛 Typical aura with headache 

簡介： 

典型預兆偏頭痛，預兆發生同時或其後 60 分鐘內有

頭痛發生，不論頭痛是否具偏頭痛特徵。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.1 典型預兆偏頭痛 的診斷基準及以

下基準 B 

B. 頭痛，不論是否具偏頭痛特徵，在預兆同時或其

後 60 分鐘內發生 

 

1.2.1.2 不伴隨頭痛之典型預 Typical aura without 

headache 

簡介： 

典型預兆偏頭痛，但預兆發生同時或其後並未伴隨任

何類型的頭痛發生。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.1 典型預兆偏頭痛 的診斷基準及以

下基準 B 

B. 在預兆同時或其後 60 分鐘內無頭痛發生 

 

說明： 

有些病人在典型預兆後每次都接著偏頭痛性頭痛發

作，但除此之外，很多病人在預兆發作之後，可能接

著較不具特徵的頭痛或甚至沒有頭痛。少數病人只有

1.2.1.2 不伴隨頭痛之典型預兆。 

當頭痛不符 1.1 無預兆偏頭痛 時，準確診斷預

兆並與其他可能為嚴重疾病 (如：暫時性腦缺血) 的

發作症狀鑑別，變得更加困難。要區別這些須做診察。

特別是年過 40 歲才出現預兆、只有負向症狀 (如：

偏盲症) 或當預兆延長或非常短，應先排除其他原因，

尤其是暫時性腦缺血。 

 

1.2.2 腦幹預兆偏頭痛 Migraine with brainstem 

aura 

舊稱： 

基底動脈偏頭痛 (Basilar artery migraine)；基底偏頭

痛  (basilar migraine)；基底型偏頭痛  (basilar type 

migraine)。 

 

簡介： 

偏頭痛之預兆明顯地源自腦幹，但沒有肢體無力。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2預兆偏頭痛 的診斷基準及以下基準

B  

B. 預兆符合以下兩項： 

1. 至少包括下列兩項完全可逆的腦幹症狀： 

a) 構音障礙 (註 1) 

b) 眩暈 (註 2) 

c) 耳鳴 

d) 聽力低下 (hypacusia) (註 3) 

e) 複視 (註 4) 

f) 非歸因於感覺障礙之共濟失調 (ataxia) 

g) 意識障礙 (GCS ≤ 13) (註 5) 

2. 沒有運動 (註 6) 和視網膜症狀  

 

註： 

1. 構音障礙須與失語症區分。 

2. 眩暈 (vertigo) 不包括且須與頭暈 (dizziness) 區

分。 

3. 耳脹感不符合此基準。 

4. 複視不單指 (也不排除) 視力模糊。 

5. 格拉斯哥昏迷指數 (Glasgow Coma Scale, GCS) 

可在住院時評估，或根據病人清楚描述的意識改

變來評估。 

6. 若有運動症狀，應登錄為 1.2.3 偏癱偏頭痛。 

 

說明： 
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由於不像是基底動脈受到影響，因此目前用腦幹預兆

偏頭痛來取代原來的基底動脈偏頭痛或基底偏頭痛。 

大多數的發作除了腦幹症狀外還會有典型預兆

症狀；許多腦幹預兆發作的人也會有其他典型預兆，

應同時登錄 1.2.1 典型預兆偏頭痛 和 1.2.2 腦幹預兆

偏頭痛。 

許多基準 B1 的症狀，可能發生於焦慮及換氣過

度，而易被誤解。 

 

1.2.3 偏癱偏頭痛 (註 1) Hemiplegic migraine 

簡介： 

偏頭痛預兆包括肢體無力。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2預兆偏頭痛 的診斷基準及以下基準

B  

B. 預兆包含以下兩項：  

1. 完全可逆的肢體無力 (註 2) 

2. 完全可逆的視覺、感覺、及/或說話/語言症狀 

 

註： 

1. “癱” (plegic) 雖然在多數語言是指癱瘓 

(paralysis) 的意思，但大部分的發作只是肢體無

力。 

2. 運動症狀一般持續少於 72 小時，但有些病人的肢

體無力可以持續數週。 

 

說明： 

要區分肢體無力與感覺喪失有時會有困難。 

 

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 Familial hemiplegic 

migraine (FHM) 

簡介： 

偏頭痛預兆包括肢體無力，且一等或二等親中，至少

有一人偏頭痛之預兆包括肢體無力。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3 偏癱偏頭痛 的診斷基準 

B. 一等或二等親中，至少有一人具符合 1.2.3 偏癱偏

頭痛 診斷基準的發作 

 

說明： 

新的遺傳學研究結果能讓我們比以前更準確的定義

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 (FHM)。一些特定的基因

亞型已被發現：第一型家族性偏癱偏頭痛 (FHM1) 

是第 19染色體上 CACNA1A (鈣離子通道) 基因發生

突變；第二型家族性偏癱偏頭痛 (FHM2) 則是第1染

色體上 ATP1A2 基因 (K/Na-ATPase) 發生突變；第

三型家族性偏癱偏頭痛(FHM3) 是第 2 染色體上

SCN1A (鈉離子通道) 基因發生突變，可能還有其他

位置尚未被發現。當基因測試已做，有發現的基因亞

型應列在第五碼。 

除了典型預兆症狀外，1.2.3.1家族性偏癱偏頭痛 

(FHM) 常伴隨腦幹症狀，而頭痛總是會出現。在罕見

的情況下，家族性偏癱偏頭痛發作可能會產生意識障

礙 (有時會昏迷)、意識混亂、發燒與腦脊髓液白血球

增生。 

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 (FHM) 可能被誤診

為癲癇症，導致治療失敗。(輕微的) 頭部外傷可能誘

發家族性偏癱偏頭痛。約 50%家族性偏癱偏頭痛的家

族，在與偏頭痛發作無關的情形下，出現慢性漸進性

小腦共濟失調。 

 

1.2.3.1.1 第一型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 1 (FHM1) 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 的診斷基準  

B. 證實有致病的 CACNA1A 基因突變 

 

1.2.3.1.2 第二型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 2 (FHM2) 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 的診斷基準 

B. 證實有致病的 ATP1A2 基因突變 

 

1.2.3.1.3 第三型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine type 3 (FHM3) 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 的診斷基準 

B. 證實有致病的 SCN1A 基因突變 
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1.2.3.1.4 其他型家族性偏癱偏頭痛 Familial 

hemiplegic migraine, other loci 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛 的診斷基準 

B. 基因檢測並未發現 CACNA1A，ATP1A2 或

SCN1A 基因的致病突變 

 

1.2.3.2 散發性偏癱偏頭痛 Sporadic hemiplegic 

migraine (SHM) 

簡介： 

偏頭痛預兆包括肢體無力，其一等或二等親中並無包

括肢體無力之偏頭痛預兆。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2.3 偏癱偏頭痛 的診斷基準 

B. 一等或二等親屬中，無人符合 1.2.3 偏癱偏頭痛 

的診斷基準 

 

說明： 

流行病學研究顯示散發性病例的盛行率與家族性差

不多。 

發作時 1.2.3.2 散發性偏癱偏頭痛 與 1.2.3.1 家

族性偏癱偏頭痛 有相同的臨床特徵。有些表面上是

散發性的病例有已知的 FHM 基因突變，且之後在一

等或二等親也發生偏癱偏頭痛，此時就可完全符合

1.2.3.1 家族性偏癱偏頭痛的診斷基準，須改變診斷。 

散發性病例常需神經影像與其他檢查來排除其

他原因，為了排除 7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候群

併腦脊髓液淋巴球增生症，可能須做腰椎穿刺。 

 

1.2.4 視網膜偏頭痛 Retinal migraine 

簡介： 

反覆發生單眼視覺障礙，包括閃光 (scintillations)、暗

點或失明，並伴隨偏頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 1.2預兆偏頭痛 的診斷基準及以下基準

B 

B. 預兆具有下列兩項特徵： 

1. 包括完全可逆之單眼正向及/或負向視覺症狀 

(如：閃光、暗點或失明)，發作時經由下列一項

或兩項證實： 

a) 臨床視野檢查 

b) (在清楚的指示下) 由病人描繪發作時的單眼

視野缺陷 

2. 至少具下列兩項特徵： 

a) 在 ≥ 5 分鐘逐漸發展 

b) 症狀持續 5-60 分鐘 

c) 同時伴隨頭痛或於預兆後 60 分鐘內頭痛 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷，且排除其他造

成黑矇症 (amaurosis fugax) 的原因 

 

說明： 

有些病人抱怨單眼視覺障礙，但其實是偏盲症。曾有

報告病人未發生頭痛，但如此無法確認偏頭痛是其病

因。 

1.2.4 視網膜偏頭痛 是非常罕見造成暫時性單

眼失明的原因，有些病例曾報告過永久性的單眼失明。

必須以適當檢查來排除其他引起暫時性單眼失明的

原因。 

 

 

1.3 慢性偏頭痛 Chronic migraine 

簡介： 

頭痛發作的頻率每月多達 15 天或超過，持續三個月

以上，其中每月至少八天以上的發作具偏頭痛特徵。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛 (可以類偏頭痛 (migraine-like) 及/或類緊縮

型 (tension-type-like) (註 1)) 發作每月 ≥ 15 天，

已 > 3 個月，且符合基準 B 及 C 

B. 發生於已經有至少五次發作符合基準 1.1 無預兆

偏頭痛 B-D 項及/或 1.2 預兆偏頭痛 B 及 C 項的

病人 

C. 發作每月 ≥ 8 天，已 > 3 個月，且符合下列之一：

(註 2) 

1. 基準 1.1 無預兆偏頭痛 C 及 D 項 

2. 基準 1.2 預兆偏頭痛 B及 C項 

3. 開始發作時病人相信是偏頭痛發作，而且使用
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翠普登 (triptan) 或麥角鹼藥物 (ergot derivative) 

可達到緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3,4,5) 

 

註： 

1. 為何將慢性偏頭痛從陣發性偏頭痛中特別挑出來，

是因為對於一個如此頻繁或連續發作的頭痛病人，

要辨認出每一次的發作類型是不可能的。事實上，

頭痛的特徵可能天天變化，甚至同一天內就會改

變。要這樣的病人都不使用藥物以觀察頭痛的自

然病程是非常困難的。在此情況下，預兆和無預

兆偏頭痛發作以及類似偏頭痛和類似緊縮型的頭

痛都列入次數計算 (但次發性頭痛不列入)。 

2. 頻繁發作的頭痛，要確定其特徵通常需要頭痛日

記記錄每日頭痛和相關症狀至少一個月。  

3. 類緊縮型的頭痛也包含在 1.3慢性偏頭痛 的診斷

基準裡，所以這個診斷排除 2.緊縮型頭痛 或其亞

型。 

4. 4.10 新發生每日持續性頭痛 可能有些特徵像 1.3

慢性偏頭痛。後者是 1.1 無預兆偏頭痛 及/或 1.2

預兆偏頭痛 隨著時間演變而來。因此，當一個頭

痛完全符合 A-C的基準，而且無疑問從開始發生

就是每天發作及緩解期 < 24小時，登錄為 4.10新

發生每日持續性頭痛。若是無法記得發作開始的

方式或是不確定，則登錄 1.3 慢性偏頭痛。 

5. 最常造成慢性偏頭痛的原因是藥物過度使用，如

8.2 藥物過度使用頭痛 所定義。約有 50% 1.3 慢

性偏頭痛 病人，在戒斷藥物後會轉換成陣發性偏

頭痛，這些病人在某種意義上來說是誤診為 1.3慢

性偏頭痛。同樣地，病人表面上看似藥物過度使

用，但是停用藥物後頭痛並沒有改善，因此診斷

為 8.2 藥物過度使用頭痛，某種意義上來說，也是

不適宜的 (前提假設為藥物過度使用造成的頭痛

慢性化是可逆的)。因為以上理由，並根據通則，

病人符合 1.3 慢性偏頭痛 和 8.2 藥物過度使用頭

痛 之診斷基準時，將同時登錄兩個診斷。當藥物

停用後，偏頭痛可能改變為陣發性偏頭痛，或仍

為慢性發作，此時再根據情況重新診斷。例如上

述之後者，則取消 8.2藥物過度使用頭痛 之診斷。 

 

 

1.4 偏頭痛併發症 Complications of 

migraine 

說明： 

必須同時分別登錄偏頭痛的型、亞型或亞式和其併發

症。 

 

1.4.1 偏頭痛重積狀態 Status migrainosus 

簡介： 

一種使人極度失能的偏頭痛發作持續超過 72 個小時。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛發作符合基準 B及 C  

B. 發生在 1.1 無預兆偏頭痛 及/或 1.2 預兆偏頭痛 

的病人，除了發作時間及嚴重程度外，皆符合以

前典型的發作 

C. 符合下列兩項特徵：  

1. 不間斷持續 > 72 小時 (註 1) 

2. 疼痛及/或其他相關症狀使人失能 (註 2) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 因藥物或睡眠而頭痛緩解可接受的時間最長 12

小時。 

2. 輕度症狀，不符合 C2 基準，只能登錄為 1.5.1 極

可能無預兆偏頭痛。 

 

說明： 

有 1.4.1 偏頭痛重積狀態 特色的頭痛，常因藥物過度

使用造成，若在此情形下，頭痛符合 8.2 藥物過度使

用頭痛 的基準，則登錄為此疾患及其相關偏頭痛型

或亞型，而不是 1.4.1 偏頭痛重積狀態。若藥物過度

使用未達三個月，則只登錄為合適的偏頭痛型或亞型。 

 

1.4.2 無梗塞之持續預兆 Persistent aura without 

infarction 

簡介： 

預兆症狀持續超過一週，但神經影像證實無腦梗塞。 

 

診斷基準： 
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A. 預兆符合基準 B 

B. 發生在 1.2 預兆偏頭痛 的病人，除了一或多種預

兆症狀持續 ≥ 1 星期外，皆符合以前典型的發作 

C. 神經影像顯示沒有腦梗塞證據 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

持續預兆症狀雖罕見，但已被充分證實。它們通常為

雙側，而且可能持續數月或數年之久。基準 B 中的最

少一星期，是來自專家意見，尚待正式的研究。 

診斷檢查必須能分辨 1.4.2 無梗塞之持續預兆 

和 1.4.3 偏頭痛腦梗塞，並排除其他原因引起腦梗塞

的症狀性預兆。若預兆發作過長但小於一星期，無法

符合 1.2.1 典型預兆偏頭痛 的基準，則登錄為 1.5.2

極可能預兆偏頭痛。 

 

1.4.3 偏頭痛腦梗塞 Migrainous infarction 

簡介： 

一種或以上的偏頭痛預兆症狀，發生在典型的偏頭痛

預兆發作病程中，在與其症狀一致之腦血流區域產生

缺血性腦病變，經由神經影像證實。 

 

診斷基準： 

A. 偏頭痛發作符合基準 B及 C 

B. 發生在 1.2 預兆偏頭痛 的病人，除了一或多種預

兆症狀持續 > 60 分鐘外，皆符合以前典型的發作 

(註 1)  

C. 神經影像證實在相關區域出現缺血性腦梗塞  

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 可能會增加因梗塞引起的症狀。 

 

說明： 

偏頭痛病人發生缺血性中風可分類為：1.偏頭痛 合

併有其他原因引發之腦梗塞；其他原因之腦梗塞，其

症狀類似 1.2 預兆偏頭痛；或在典型的 1.2 預兆偏頭

痛 發作當中發生腦梗塞。只有最後一種符合 1.4.3 偏

頭痛腦梗塞。 

1.4.3 偏頭痛腦梗塞 大多發生在後循環及較年

輕的女性。 

許多以族群為基礎的研究已經顯示出 1.2 預兆

偏頭痛 的病人缺血性中風的風險增為兩倍，不過須

注意這些梗塞不算是偏頭痛腦梗塞。目前尚不清楚偏

頭痛病人增加缺血中風風險的機轉，也不清楚預兆頻

率和預兆症狀的性質是否會增加風險。大部分的研究

顯示 1.1 無預兆偏頭痛 和缺血性中風並無相關。 

 

1.4.4 偏頭痛預兆引發之癲癇發作 Migraine 

aura-triggered seizure 

簡介： 

偏頭痛預兆發作所誘發的癲癇。 

 

診斷基準： 

A. 癲癇發作符合癲癇發作診斷基準之一型，並且符

合以下基準 B 

B. 發生在 1.2 預兆偏頭痛 的病人，並在偏頭痛預兆

發作中或發作後一小時內發生癲癇 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

偏頭痛及癲癇都是發作性腦疾患的典型例子。雖然類

似偏頭痛的頭痛常在癲癇發作之後產生，有時是偏頭

痛發作中或後癲癇發作。這個罕見的現象有時稱為偏

癲癇 (migralepsy)，原先是在 1.2 預兆偏頭痛 的病人

曾被描述過，其與 1.1 無預兆偏頭痛 相關的證據仍

然缺乏。 

 

1.5 極可能偏頭痛 Probable migraine 

舊稱：類偏頭痛疾患 (Migrainous disorder) 

 

登錄他處： 

由其他疾患併發類似偏頭痛的頭痛 (症狀性偏頭痛)，

需登錄該疾患之診斷碼。 

 

簡介： 

類似偏頭痛的發作，除一項特徵外，便符合上述任一

型或亞型偏頭痛型或亞型的全部診斷基準，且並不符

合其他頭痛疾患的診斷基準。 
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診斷基準： 

A. 尚缺其中任何一項，就完全符合 1.1 無預兆偏頭

痛 基準 A-D 或是 1.2 預兆偏頭痛 基準 A-C 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

在下頭痛診斷時，如果發作同時符合 2.緊縮型頭痛 

和 1.5 極可能偏頭痛，則登錄前者，因為一般規則是

確定診斷優先於極可能診斷。然而，如果病人原先已

被診斷為偏頭痛，那問題只在於是否將之列入發作次

數計算 (例如：在藥物試驗時)，發作符合 1.5 極可能

偏頭痛 的基準應列為偏頭痛發作。其原因是，比較

輕微的偏頭痛發作或被及早治療的發作，常常無法呈

現診斷偏頭痛發作所需的全部特徵，但卻對偏頭痛的

專一性治療有反應。 

 

1.5.1 極可能無預兆偏頭痛 Probable migraine 

without aura 

診斷基準： 

A. 尚缺其中任何一項，就完全符合 1.1 無預兆偏頭

痛 基準 A-D 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患  

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

1.5.2 極可能預兆偏頭痛 Probable migraine with 

aura 

診斷基準： 

A. 尚缺其中任何一項，就完全符合 1.2 預兆偏頭痛 

或其亞型的基準 A-C 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群

Episodic syndromes that may be associated 

with migraine 

舊稱： 

孩童期週期性症候群 (Childhood periodic syndromes; 

periodic syndromes of childhood) 

 

說明： 

這群疾患發生在有 1.1 無預兆偏頭痛、1.2 預兆偏頭

痛 或有可能發展出這兩個疾患的病人，雖然傳統上

認為這些疾患容易發生在兒童期，但是在成年後仍可

發生。 

病人還可能發生一些額外狀況，包括暈車暈船

(motion sickness)、週期性睡眠疾患如夢遊，說夢話，

夜驚和磨牙。 

 

1.6.1 反覆性胃腸障礙 Recurrent gastrointestinal 

disturbance 

舊稱： 

慢性腹痛  (Chronic abdominal pain)；功能性腹痛 

(functional abdominal pain) ； 功 能 性 消 化 不 良 

(functional dyspepsia) ； 腸 躁 症  (irritable bowel 

syndrome)；功能性腹痛症候群 (functional abdominal 

pain syndrome)。 

 

簡介： 

可能與偏頭痛相關的腹痛及/或不適、噁心及/或嘔吐，

反覆發作的情形可以是不頻繁、慢性、或於可預期的

間期。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次明確的發作，包括腹痛及/或腹部不適

及/或噁心及/或嘔吐 

B. 胃腸相關的檢查評估結果正常 

C. 非歸因於其他疾患 

 

1.6.1.1 週期性嘔吐症候群 Cyclic vomiting syndrome 

簡介： 

反覆陣發性的嘔吐及嚴重噁心發作，於個別病人常有

其固定的發作模式，且可以預測發作時間。發作時常

伴隨臉色蒼白及嗜睡。於兩次發作間，症狀完全消失。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次嚴重的噁心和嘔吐發作，符合基準 B

及 C 

B. 個別病人常有固定的發作模式，而且可以預測復

發週期 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

34                          ICHD-3                            

C. 符合以下全部： 

1. 噁心和嘔吐一個小時內至少四次 

2. 發作持續 ≥ 1 個小時且最長 10 天 

3. 兩次發作間隔 ≥ 1 週 

D. 於兩次發作間，完全沒有症狀 

E. 非歸因於其他疾患 (註 1) 

 

註： 

1. 特別是病史與身體檢查並無胃腸疾患的徵兆。 

 

說明： 

1.6.1.1 週期性嘔吐症候群 是一種典型的孩童時期陣

發性自行緩解 (self-limiting) 的情況，在兩次發作之

間是完全正常的。週期性的特質是其標誌，而且發作

可以預測。 

在第二版「國際頭痛疾病分類」中首次將此列入

孩童週期性症候群。此症候群的臨床特徵與偏頭痛相

關症狀類似。過去幾年來，多方面研究顯示 1.6.1.1 週

期性嘔吐症候群 與偏頭痛有關。 

 

1.6.1.2 腹部偏頭痛 Abdominal migraine 

簡介： 

一種原因不明、主要發生於孩童的疾患，陣發性的腹

部正中疼痛持續 2-72 小時，疼痛程度中到重度，並

伴隨血管運動 (vasomotor) 症狀、噁心及嘔吐；兩次

發作間是正常的。頭痛不會在發作時出現。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次腹痛發作符合基準 B-D 

B. 疼痛至少符合下列三項特徵其中兩項： 

1. 位於腹部中線，肚臍周圍或難以定位  

2. 鈍痛或 “就是痛” 

3. 疼痛程度中或重度 

C. 至少符合下列四項相關症狀或徵兆中的兩項： 

1. 食慾不振  

2. 噁心  

3. 嘔吐  

4. 臉色蒼白  

D. 未經治療或治療失敗，發作持續 2-72 小時  

E. 兩次發作之間完全無症狀 

F. 非歸因於其他疾患 (註 1) 

 

註： 

1. 特別是病史與身體檢查沒有胃腸或腎臟疾患的徵

兆，或已由適當診察排除此類疾患。 

 

說明： 

1.6.1.2 腹部偏頭痛 的疼痛程度已嚴重到足以影響正

常日常活動。 

在年幼兒童，頭痛可能被忽略，須小心詢問病史

以確定發作時頭痛存在與否。當頭痛在發作時確定存

在，就必須考慮 1.1 無預兆偏頭痛 的診斷。 

孩童對分辨食慾不振或噁心可能有困難。臉色

蒼白常會伴隨眼睛下方黑影。少數病人臉潮紅是血管

運動症狀的主要特徵。 

大部分腹部偏頭痛的孩童在日後會產生偏頭痛。 

 

1.6.2 良性發作性眩暈 Benign paroxysmal 

vertigo 

簡介： 

發生在健康孩童的疾患，特徵為反覆發作、無預警的

短暫眩暈，並會自行緩解。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次發作符合基準 B 及 C 

B. 無預警的眩暈發作 (註 1)，一開始就達到最嚴重，

數分鐘至數小時後自行緩解且無意識喪失 

C. 至少符合下列五項相關症狀或徵兆其中一項： 

1. 眼震 

2. 共濟失調 

3. 嘔吐 

4. 臉色蒼白 

5. 害怕 

D. 非發作期間，神經學檢查、聽力及前庭功能檢查

皆正常 

E. 非歸因於其他疾患 (註 2) 

 

註： 

1. 幼童可能無法描述眩暈症狀，由父母親觀察到幼

童有陣發性的不平衡，可被視為眩暈症狀。 
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2. 特別是後顱窩腫瘤，癲癇和前庭疾患必須排除。 

 

說明： 

1.6.2 良性發作性眩暈 和 A1.6.6 前庭偏頭痛 的關係

尚待更多檢驗。 

 

1.6.3 良性發作性斜頸 Benign paroxysmal 

torticollis 

簡介： 

反覆發作頭部斜向一側，或併有輕微旋轉，可自行緩

解。此種狀況發生在嬰兒與幼童，一歲內發病。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作 (註 1) 於幼童，符合基準 B及 C 

B. 頭部斜向任一側，可伴隨或沒有輕微旋轉，數分

鐘至數天後自行緩解 

C. 至少包括以下五項相關症狀或徵兆其中一項： 

1. 臉色蒼白 

2. 躁動 

3. 乏力 

4. 嘔吐 

5. 共濟失調 (註 2) 

D. 非發作期間神經學檢查正常 

E. 非歸因於其他疾患 (註 3) 

 

註： 

1. 往往是每月復發。 

2. 共濟失調較常見於罹病年齡層中較大的孩童。 

3. 鑑別診斷包括胃食道逆流、不明原因之扭轉性肌

張力異常症 (idiopathic torsional dystonia) 以及複

雜性局部型癲癇，可須特別留意後顱窩與顱頸交

接處之先天或後天病變也可造成斜頸。 

 

說明： 

在發作期間，孩童的頭部可以回轉到一般正常位置：

或許 

有些阻力，但是可以克服的。 

這些觀察需藉病人日記、結構性會談、和縱貫性

資料收集加以證實。 

1.6.3 良性發作性斜頸 可能演變成 1.6.2 良性發

作性眩暈 或 1.2 預兆偏頭痛 (特別是 1.2.2 腦幹預兆

偏頭痛)，也可能停止而無進一步症狀。 
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2. 緊縮型頭痛 Tension-type headache 

(TTH) 

周啟庠 王博仁 譯 

 

2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 Infrequent episodic 

tension-type headache 

2.1.1 不常發陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 

Infrequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

2.1.2 不常發陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 

Infrequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness 

2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 Frequent episodic 

tension-type headache 

2.2.1 經常陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 

Frequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

2.2.2 經常陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 

Frequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness 

2.3 慢性緊縮型頭痛 Chronic tension-type headache 

2.3.1 慢性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 Chronic 

tension-type headache associated with 

pericranial tenderness 

2.3.2 慢性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 Chronic 

tension-type headache not associated with 

pericranial tenderness 

2.4 極可能緊縮型頭痛 Probable tension-type 

headache 

2.4.1 極可能不常發陣發性緊縮型頭痛 Probable 

infrequent episodic tension-type headache 

2.4.2 極可能經常陣發性緊縮型頭痛 Probable 

frequent episodic tension-type headache 

2.4.3 極可能慢性緊縮型頭痛 Probable chronic 

tension-type headache  

 

舊稱： 

緊張性頭痛  (tension headache)；肌肉收縮性頭痛 

(muscle contraction headache)；心理肌因性頭痛 

(psychomyogenic headache)；壓力性頭痛  (stress 

headache)；尋常性頭痛 (ordinary headache)；本態性

頭 痛  (essential headache) ； 不 明 原 因 之 頭 痛 

(idiopathic headache) ；心因性頭痛  (psycho-genic 

headache)。 

登錄他處： 

歸因於其他疾患的類似緊縮型頭痛  (Tension-type-

like headache) 需登錄於該疾患之診斷碼。 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 依據情況，有三

個原則適用於類緊縮型頭痛。 

1. 當一個具有緊縮型頭痛特徵的頭痛首次發生，時

序上與另一已知會導致頭痛的疾患密切相關，或

是符合該致病疾患的其他診斷基準，則此新頭痛

將登錄為歸因於該致病疾患所引發的次發性頭痛。 

2. 當既存 緊縮型頭痛變為慢性，且在時序上與此種

致病疾患密切關聯，則同時給予原來的緊縮型頭

痛和該次發性頭痛兩種診斷。 

3. 當既存 緊縮型頭痛顯著惡化 (通常是指頻率及/

或嚴重度增加兩倍或以上)，且時序上與此種致病

疾患密切相關，在有良好證據顯示該疾患能造成

頭痛的情況下，原來的緊縮型頭痛和該次發性頭

痛兩種診斷將同時給予。 

在慢性緊縮型頭痛合併藥物過度使用的案例，時

間點上的密切相關時常難以建立。因此，兩個診斷，

2.3 慢性緊縮型頭痛 和 8.2 藥物過度使用頭痛，在所

有這樣的案例皆應並存。 

 

前言： 

2.緊縮型頭痛 是非常常見的，不同研究顯示一般人

口終身盛行率介於 30~78%之間，社經層面衝擊大。 

雖然這種頭痛曾被認為主要是心因性的，但自

ICHD-I 發表後，許多隨後進行的研究極力建議，至

少在較嚴重的亞型，緊縮型頭痛是有其神經生物學基

礎。 

ICHD-I 把 2.緊縮型頭痛 區分為陣發性與慢性

兩型，已被證實極為有用。在 ICHD-II，陣發性被進

一步區分為一個頭痛發作低於每月一次的不常發型，

以及一個經常發型。2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 會造

成相當的失能，有時需昂貴藥物治療。相對地，2.1 不
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常發陣發性緊縮型頭痛，幾乎發生於所有人口，一般

而言對個人的影響很小，通常不需醫療專業關注。把

2.1不常發陣發性緊縮型頭痛 與 2.2經常陣發性緊縮

型頭痛 區隔出來，可將不需醫療處置的人分別出來，

並可避免把幾乎所有人口都歸類為一個顯著的頭痛

疾患，且使他們的頭痛可以被分類。2.3 慢性緊縮型

頭痛 是一個嚴重疾患，會導致生活品質大幅度降低

以及高度失能。 

2.緊縮型頭痛 確切機轉目前不明。周邊疼痛機

轉極可能在 2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 和 2.2 經

常陣發性緊縮型頭痛 扮演一定角色，然而中樞疼痛

機轉在 2.3 慢性緊縮型頭痛 則扮演較重要角色。觸

診時記錄到的顱周壓痛增加是 2.緊縮型頭痛 病人最

顯著的不正常表現。這種壓痛典型上是發生在頭痛發

作間期，在頭痛發作時則會進一步增加並隨著疼痛程

度與頻率一起增加。壓痛增加極可能有病理生理學的

重要性。因此，ICHD-II 將病人有無這樣的顱周肌肉

疾患區分出來，而這樣的次分類仍被 ICHD-3 採用以

刺激此領域的進一步研究。 

顱周壓痛很容易經由觸診發現並記錄。以食指

和中指在額肌、顳肌、嚼肌、翼狀肌 (petrygoid)、胸

鎖乳突肌 (sternocleidomastoid)、夾肌 (splenius) 和

斜方肌  (trapezius) 上小幅度旋轉移動和施力按壓 

(最好以觸診器 (palpometer) 協助)。 在每一條肌肉

的局部壓痛程度以 0-3 分計算，全部加總起來可成為

個人的總壓痛指數 (total tenderness score)。觸診是治

療方針的有效指引，也可以增加病情解釋上的價值和

可信賴度。 

在原發性頭痛診斷上最常遇到的困難在於區別

2.緊縮型頭痛 和輕微的 1.1 無預兆偏頭痛。尤其當病

人有常發性頭痛時，往往兩種疾患都有。曾經有建議

把 2.緊縮型頭痛 的診斷基準訂得更嚴謹，希望把表

現型類緊縮型頭痛的偏頭痛病人排除在外。在 ICHD-

II 的附錄中，提供了較嚴謹的診斷基準，就是 A2 緊

縮型頭痛。如此一來，在增加診斷基準的特異度的同

時，卻也降低了敏感度，導致很多病人的頭痛只能分

類為 2.4.極可能緊縮型頭痛 或 1.5 極可能偏頭痛。目

前仍無證據這樣的改變有何好處，這些較嚴謹的診斷

基準仍保留在附錄中，只做為研究目的之用。分類委

員會建議進一步比較根據這兩套基準診斷的病人，不

僅是臨床特徵，也包括病理生理學與治療反應。 

 

 

2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 Infrequent 

episodic tension-type headache 

簡介： 

不常發之頭痛發作，典型症狀為雙側，壓迫或緊縮性

頭痛且疼痛程度輕到中度，每次持續數分鐘至數天。

日常活動不會加劇頭痛且不會合併噁心之現象，但可

以有畏光或怕吵。 

 

診斷基準： 

A. 至少有 10 次頭痛發作，平均每月 < 1 天 (每年 

< 12 天)，且符合基準 B-D 

B. 持續 30 分鐘至七天 

C. 至少具下列四項特徵其中兩項： 

1. 雙側 

2. 壓迫或緊縮性 (非搏動性) 

3. 疼痛程度輕或中度 

4. 不因日常活動如走路或爬樓梯而加劇 

D. 符合下列兩項： 

1. 無噁心或嘔吐 

2. 畏光或怕吵最多只有其中一項 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 當頭痛同時符合 1.5 極可能偏頭痛 和 2.1 不常發

陣發性緊縮型頭痛 之診斷基準時，應登錄為 2.1

不常發陣發性緊縮型頭痛 (或是其任一亞型，只

要符合其診斷基準)。這是根據確定的診斷總是優

先於極可能的診斷之一般性原則。 

 

2.1.1 不常發陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 

Infrequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛發作符合 2.1不常發陣發性緊縮型頭痛 的診

斷基準 

B. 觸診會增加顱周壓痛 
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2.1.2 不常發陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 

Infrequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛發作符合 2.1不常發陣發性緊縮型頭痛 的診

斷基準 

B. 觸診不會增加顱周壓痛 

 

 

2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 Frequent 

episodic tension-type headache 

簡介： 

經常之頭痛發作，典型症狀為雙側，壓迫或緊縮性頭

痛，且疼痛程度輕到中度，每次持續數分鐘至數天。

日常活動不會加劇頭痛，無噁心之現象，但可以有畏

光或怕吵。 

 

診斷基準： 

A. 至少有 10 次頭痛發作，平均每月 1-14 天，已 > 

3 個月 (每年 ≥ 12 天且每年 < 180 天)，且符合

基準 B-D 

B. 持續 30 分鐘至七天 

C. 至少具下列四項特徵其中兩項： 

1. 雙側 

2. 壓迫或緊縮性(非搏動性) 

3. 疼痛程度輕或中度 

4. 不因日常活動如走路或爬樓梯而加劇 

D. 符合下列兩項： 

1. 無噁心或嘔吐 

2. 畏光或怕吵最多只有其中一項 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 當頭痛同時符合 1.5 極可能偏頭痛和 2.2 經常陣

發性緊縮型頭痛 之診斷基準時，應登錄為 2.2 經

常陣發性緊縮型頭痛 (或是其任一亞型，只要符

合其診斷基準) 這是根據確定的診斷總是優先於

極可能的診斷之一般性原則。 

 

說明： 

2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 常與 1.1 無預兆偏頭痛 

並存。由於此二者之治療大不相同，因此需要仔細區

分，利用診斷性頭痛日誌是較理想的方式。當病人要

選擇正確的治療方式且避免藥物過度使用以及 8.2藥

物過度使用頭痛 的不良後果時，教育病人如何區別

這些頭痛型就很重要。 

 

2.2.1 經常陣發性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 

Frequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛發作符合 2.2經常陣發性緊縮型頭痛 的診斷

基準 

B. 觸診會增加顱周壓痛 

 

2.2.2 經常陣發性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 

Frequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛發作符合 2.2經常陣發性緊縮型頭痛 的診斷

基準 

B. 觸診不會增加顱周壓痛  

 

 

2.3 慢性緊縮型頭痛 Chronic tension-type 

headache 

登錄他處： 

4.10 新發生每日持續性頭痛 

 

簡介： 

此疾患是由陣發性緊縮型頭痛演變而來，每天或非常

頻繁的頭痛發作。典型症狀為雙側，壓迫或緊縮性頭

痛，且疼痛程度輕到中度，每次持續數小時至數天，

或可能不緩解。日常活動不會加劇頭痛，但可能伴隨

輕度噁心、畏光或怕吵。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛發作平均每月 ≥ 15 天，已 > 3 個月 (每年 

≥ 180 天)，且符合基準 B-D 

B. 持續數小時至數天，或可能不緩解 
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C. 至少具下列四項特徵其中兩項： 

1. 雙側 

2. 壓迫或緊縮性 (非搏動性) 

3. 疼痛程度輕或中度 

4. 不因日常活動如走路或爬樓梯而加劇 

D. 符合下列兩項： 

1. 最多只有畏光、怕吵或輕度噁心其中一項 

2. 無中度或重度噁心也無嘔吐 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2,3) 

 

註： 

1. 2.3慢性緊縮型頭痛 和 1.3慢性偏頭痛 都要求每

月至少有 15天的頭痛。但 2.3慢性緊縮型頭痛 的

診斷，其每月至少有 15 天的頭痛必須滿足 2.2 經

常陣發性緊縮型頭痛 的診斷基準 B-D；而 1.3 慢

性偏頭痛，其每月至少有八天的頭痛必須滿足 1.1

無預兆偏頭痛 的診斷基準 B-D。因此一位病人可

以同時符合這兩個診斷的所有基準，例如：病人

每月有 25 天頭痛，其中有八天的頭痛符合偏頭痛

的診斷基準而另外 17 天符合緊縮型頭痛的診斷

基準。在這樣的案例，應只能診斷為 1.3 慢性偏頭

痛。 

2. 2.3 慢性緊縮型頭痛 係由 2.2 經常陣發性緊縮型

頭痛 隨著時間進展而來; 當頭痛符合 A-E 的所

有基準，且明確地從首次發作不到 24 小時起，即

無緩解且每天發作，則登錄為 4.10 新發生每日持

續性頭痛。當病人頭痛的發作方式回憶不起來或

是不確定，則登錄為 2.3 慢性緊縮型頭痛。 

3. 在許多不確定而有過度使用藥物的案例。其頭痛

同時符合 8.2藥物過度使用頭痛 之任何亞型之基

準 B以及 2.3 慢性緊縮型頭痛 之基準時，其原則

就是同時登錄為 2.3 慢性緊縮型頭痛 以及 8.2 藥

物過度使用頭痛。在藥物戒斷後，該診斷就須重

新評估：不少的情況是 2.3 慢性緊縮型頭痛 的基

準不再符合，而轉為某一或其他種陣發性頭痛。

當藥物戒斷後該疾患仍為慢性時，8.2 藥物過度使

用頭痛 的診斷應可撤銷。 

 

2.3.1 慢性緊縮型頭痛合併顱周壓痛 Chronic 

tension-type headache associated with pericranial 

tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 2.3 慢性緊縮型頭痛 的診斷基準 

B. 觸診會增加顱周壓痛 

 

2.3.2 慢性緊縮型頭痛不合併顱周壓痛 Chronic 

tension-type headache not associated with 

pericranial tenderness 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 2.3 慢性緊縮型頭痛 的診斷基準 

B. 觸診不會增加顱周壓痛 

 

 

2.4 極可能緊縮型頭痛 Probable tension-

type headache 

簡介： 

類緊縮型頭痛的發作，除一項特徵外便符合上述某一

種緊縮型頭痛或其亞型全部的診斷基準，且不符合其

他頭痛疾患的診斷基準。 

 

說明： 

符合以下這些基準其中一套的病人也許亦符合 1.5.1

極可能無預兆偏頭痛 的基準。在這些病例中，適用

於等級制度的一般原則，將 1.偏頭痛 及其型和亞型

置於 2.緊縮型頭痛 及其型和亞型之前。 

 

2.4.1 極可能不常發陣發性緊縮型頭痛 

Probable infrequent episodic tension-type 

headache 

診斷基準： 

A. 一或多次的頭痛發作，尚缺其中任何一項，就完

全符合2.1不常發陣發性緊縮型頭痛 診斷基準A-

D 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

2.4.2 極可能經常陣發性緊縮型頭痛 Probable 

frequent episodic tension-type headache 

診斷基準： 

A. 尚缺其中任何一項，頭痛發作就完全符合 2.2 經
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常陣發性緊縮型頭痛 診斷基準 A-D 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

2.4.3 極可能慢性緊縮型頭痛 Probable chronic 

tension-type headache 

診斷基準： 

A. 尚缺其中任何一項，頭痛發作就完全符合 2.3 慢

性緊縮型頭痛 診斷基準 A-D 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal 

autonomic cephalalgias (TACs) 

陳韋達 陳威宏 譯 

 

3.1 叢發性頭痛 Cluster headache  

3.1.1 陣發叢發性頭痛 Episodic cluster headache 

3.1.2 慢性叢發性頭痛 Chronic cluster headache 

3.2 發作性半邊頭痛 Paroxysmal hemicrania 

3.2.1 陣發發作性半邊頭痛 Episodic paroxysmal 

hemicrania 

3.2.2 慢性發作性半邊頭痛 Chronic paroxysmal 

hemicrania  

3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 Short-lasting 

unilateral neuralgiform headache attacks 

3.3.1 短暫單側神經痛性頭痛發作併結膜充血及流

淚 Short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks with conjunctival injection 

and tearing (SUNCT) 

3.3.1.1 陣發性 SUNCT  Episodic SUNCT 

3.3.1.2 慢性 SUNCT  Chronic SUNCT 

3.3.2 短暫單側神經痛性頭痛發作併顱部自律神經

症狀 Short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks with cranial autonomic 

symptoms (SUNA) 

3.3.2.1 陣發性 SUNA  Episodic SUNA 

3.3.2.2 慢性 SUNA  Chronic SUNA 

3.4 持續性半邊頭痛 Hemicrania continua 

3.4.1 持續性半邊頭痛，緩解亞型 Hemicrania 

continua, remitting subtype 

3.4.2 持續性半邊頭痛，無緩解亞型 Hemicrania 

continua, unremitting subtype 

3.5 極可能三叉自律神經頭痛 Probable trigeminal 

autonomic cephalalgia 

3.5.1 極可能叢發性頭痛 Probable cluster 

headache 

3.5.2 極可能發作性半邊頭痛 Probable 

paroxysmal hemicrania 

3.5.3 極可能短暫單側神經痛性頭痛發作 Short-

lasting unilateral neuralgiform headache 

attacks 

3.5.4 極可能持續性半邊頭痛 Probable hemicrania 

continua 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 依據情況，有三

個原則適用於具有三叉自律神經頭痛 (TAC) 特徵的

頭痛： 

1. 當一個具有三叉自律神經頭痛 (TAC) 特徵的

頭痛首次發生，時序上與另一已知會導致頭痛

的疾患密切相關，或是符合該致病疾患的其他

診斷基準，則此新頭痛將登錄為歸因於該致病

疾患所引發的次發性頭痛。 

2. 當既存 TAC 變為慢性，且在時序上與此種致病

疾患密切關聯，則同時給予原來的 TAC 和該

次發性頭痛兩種診斷。 

3. 當既存 TAC 顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴

重度增加兩倍或以上)，且時序上與此種致病

疾患密切相關，在有良好證據顯示該疾患能造

成頭痛的情況下，原來的 TAC 和該次發性頭

痛兩種診斷將同時給予。 

 

前言： 

三叉自律神經頭痛有共同的臨床頭痛特徵，通常是單

側，且常合併明顯的顱部副交感症狀，同樣也是單側

且與頭痛同側。實驗與人腦功能造影顯示，這類症候

群活化人體正常的三叉神經副交感反射，同時次發性

表現顱部交感功能失調的臨床徵兆。 

在罕見的情況下，三叉自律神經頭痛可合併典

型的偏頭痛預兆。 

 

 

3.1 叢發性頭痛 Cluster headache 

舊稱： 

睫狀體神經痛 (Ciliary neuralgia)；頭部肢端紅痛病 

(erythro-melalgia of the head)；Bing 氏面部紅痛病 

(erythroprosopalgia of Bing)；半邊頭痛血管麻痺 

(hemicrania angioparalytica)；慢性神經痛性半邊頭痛 

(hemicrania neuralgiformis chronica)；組織胺頭痛 

(histaminic cephalalgia)；Horton 氏頭痛  (Horton’s 

headache) ； Harris-Horton 氏 病  (Harris-Horton’s 
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disease)；(Harris 氏) 類偏頭痛之神經痛 (migrainous 

neuralgia (of Harris))； (Gardner 氏 ) 岩部神經痛 

(petrosal neuralgia (of Gardner))；Sluder 氏神經痛 

(Sluder’s neuralgia)；蝶腭神經痛  (sphenopalatine 

neuralgia)；翼管神經痛 (vidian neuralgia)。 

 

登錄他處：  

續發於另一疾患的症狀性叢發性頭痛，應登錄於歸因

該疾患之次發性頭痛。 

 

簡介：  

絕對固定於單側發作之劇痛，位於眼眶、上眼眶、顳

部、或上述部位之任意組合，持續 15-180 分鐘，發

作頻率為每兩天一次至每天八次。發作時伴隨同側結

膜充血、流淚、鼻腔充血、流鼻水、前額及臉出汗、

瞳孔縮小、眼皮下垂及/或眼皮水腫及/或合併不安或

躁動。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次發作符合基準 B-D 

B. 位於單側眼眶、上眼眶及/或顳部重度或極重度疼

痛，可持續 15-180 分鐘 (未治療時) (註 1) 

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚 

b) 鼻腔充血及/或流鼻水 

c) 眼皮水腫 

d) 前額及臉出汗 

e) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安的感覺或躁動 

D. 發作頻率為每兩天一次至每天八次 (註 2) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 3.1 叢發性頭痛 部分發作期間，但不到一半的時

間，可能較不劇痛及/或持續時間較短或較長。 

2. 3.1 叢發性頭痛 部分發作期間，但不到一半的時

間，發作頻率可能較低。 

 

說明： 

頭痛連續發作持續數週或數月 (稱為叢發期 (cluster 

periods) 或叢集發作 (bouts))，間隔通常數月或數年

的緩解期。約 10-15%的病人屬 3.1.2 慢性叢發性頭痛 

而沒有緩解期。一大型追蹤研究指出，四分之一的病

人只經歷過單一叢發期。這類病人符合 3.1 叢發性頭

痛 的診斷基準且應如此登錄。 

在 3.1.1 陣發叢發性頭痛 的叢發期，或在 3.1.2

慢性叢發性頭痛 的任何時間，頭痛規律發作，且會

因酒精、組織胺或硝化甘油而誘發。 

3.1 叢發性頭痛 最劇烈的部位以眼眶、上眼眶、

顳部或任何上述部位之組合，但也可能延伸至其他部

位。發作最嚴重時，疼痛的強度是劇烈難耐的。病人

通常無法躺下，而且出現來回踱步的典型表現。在單

一叢發期間，疼痛通常在同側復發。 

發作年齡一般介於 20-40 歲。男性發生之比例為

女性三倍，原因不明。 

急性發作涉及下視丘後方灰質之神經活化。約

5%的 3.1 叢發性頭痛 病人為體顯性遺傳。 

文獻指出，有些病人同時合併 3.1 叢發性頭痛 

與 13.1.1 三叉神經痛 (或稱 cluster-tic 症候群 )。這

類病人應同時給予兩種診斷，治療亦應涵蓋兩者，期

能免於頭痛。 

 

3.1.1 陣發叢發性頭痛 Episodic cluster headache 

簡介： 

叢發性頭痛的發作期持續七天至一年，其中間隔至少

三個月的無痛期。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.1 叢發性頭痛 的診斷基準，且叢集發

作 (叢發期)  

B. 至少有兩次叢發期，持續七天至一年 (未治療時)，

其中間隔 ≥ 3 個月無痛的緩解期 

 

說明： 

叢發期通常持續兩週至三個月之間。 

 

3.1.2 慢性叢發性頭痛 Chronic cluster headache 

簡介： 

叢發性頭痛發作一年或更久而無緩解，或緩解期持續
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短於三個月。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.1叢發性頭痛 的診斷基準及以下基準

B  

B. 發作至少一年而無緩解期，或緩解期持續 < 3 個

月 

 

說明： 

3.1.2 慢性叢發性頭痛 可能新發生 (舊稱原發性慢性

叢發性頭痛) 或由 3.1.1 陣發叢發性頭痛 演變而來 

(舊稱次發性慢性叢發性頭痛)。部分病人也可能由

3.1.2 慢性叢發性頭痛 變成 3.1.1 陣發叢發性頭痛。 

 

 

3.2 發作性半邊頭痛 Paroxysmal 

hemicrania 

簡介： 

絕對單側發作之劇痛，位於眼眶、上眼眶、顳部、或

上述部位之任意組合，持續 2-30 分鐘，每天發作數

次或多次。發作時通常伴隨同側結膜充血、流淚、鼻

腔充血、流鼻水、前額及臉出汗、瞳孔縮小、眼皮下

垂及/或眼皮水腫。使用 indomethacin 絕對有效。 

 

診斷基準： 

A. 至少有 20 次發作符合基準 B-E 

B. 位於單側之眼眶、上眼眶或顳部之重度疼痛發作，

持續 2-30 分鐘  

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚 

b) 鼻腔充血及/或流鼻水 

c) 眼皮水腫 

d) 前額及臉出汗 

e) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安的感覺或躁動 

D. 發作頻率每天 > 5 次 (註 1) 

E. 治療劑量之 indomethacin (註 2) 可完全預防 

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 3.2 發作性半邊頭痛 部分發作期間，但不到一半

的時間，發作頻率可能較低。 

2. 成人口服 indomethacin 的劑量應從每天 150mg開

始，必要時增加到每天 225mg。注射劑量則為 100-

200 mg。維持劑量通常可使用較小劑量。 

 

說明： 

相較於叢發性頭痛，這種頭痛並無男性好發傾向。通

常成年發病，但也有兒童案例。 

 

3.2.1 陣發發作性半邊頭痛 Episodic paroxysmal 

hemicrania 

簡介： 

發作性半邊頭痛的發作期持續七天至一年，其中間隔

至少三個月的無痛期。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.2 發作性半邊頭痛，且叢集發作 

B. 至少有兩次發作期，持續七天至一年 (未治療時)，

其中間隔 ≥ 3 個月無痛的緩解期 

 

3.2.2 慢性發作性半邊頭痛 Chronic paroxysmal 

hemicrania (CPH) 

簡介：  

發作性半邊頭痛的發作超過一年以上而無緩解，或緩

解期持續短於三個月。 

 

診斷基準：  

A. 發作符合 3.2 發作性半邊頭痛 及以下基準 B 

B. 發作至少一年而無緩解期，或緩解期 < 3 個月 

 

說明： 

病人若同時合併 3.2.2慢性發作性半邊頭痛 與 13.1.1

三叉神經痛 (或稱 CPH-tic 症候群 ) 應同時給予兩

種診斷。辨認這類病人很重要，因為兩種疾患均需治

療。此關連性之病理生理學的意義尚未確認。 

 

 

3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 Short-



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          53 

lasting unilateral neuralgiform headache 

attacks 

簡介： 

絕對固定於單側發作之中重度頭痛，持續數秒至數分

鐘，每天至少發作一次，且常合併同側眼睛明顯流淚

及發紅。 

 

診斷基準：  

A. 至少有 20 次發作符合基準 B-D 

B. 位於眼眶、上眼眶、顳部及/或其他三叉神經分布

範圍的中重度單側頭痛，可以是單次、一連串或

鋸齒型反覆的發作，持續 1-600 秒 

C. 至少具下列五項同側顱部的自律神經症狀或徵兆

其中一項： 

1. 結膜充血及/或流淚  

2. 鼻腔充血及/或流鼻水  

3. 眼皮水腫 

4. 前額或臉出汗 

5. 瞳孔縮小及/或眼皮下垂   

D. 發作頻率每天至少一次 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 部分發作期間，

但不到一半的時間，發作頻率可能較低。 

 

說明： 

持續較久的發作其特徵為多次刺戳或鋸齒似的疼痛

型態。 

3.3短暫單側神經痛性頭痛發作 分為兩個亞型：

3.3.1 短暫單側神經痛性頭痛發作併結膜充血及流淚 

與 3.3.2 短暫單側神經痛性頭痛發作併顱部自律神經

症狀。3.3.1 SUNCT 可能是 3.3.2 SUNA 的一個亞式，

但需進一步研究確認。目前仍將二者分類為獨立的亞

型，敘述如下。 

3.3.1 SUNCT 及 3.3.2 SUNA 的發作通常沒有不

反應期。13.1.1 三叉神經痛 則不同，它在每次發作後

有一段不反應期。 

 

3.3.1 短暫單側神經痛性頭痛發作併結膜充血及

流淚 Short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks with conjunctival injection and 

tearing (SUNCT) 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.3短暫單側神經痛性頭痛發作 及以下

基準 B 

B. 符合下列兩項同側症狀： 

1. 結膜充血 

2. 流淚 

 

說明： 

文獻指出，3.3.1 SUNCT 最常見的類似疾病是後顱窩

病灶。 

也有病人呈現 3.3.1 SUNCT 與 13.1.1 三叉神經痛 共

同的臨床表現。臨床上的鑑別診斷相當複雜。這類病

人應給予兩種診斷。 

也有報告指出病人同時合併 3.3.1 SUNCT 與 3.1

叢發性頭痛；其病生理意義目前不明。 

 

3.3.1.1 陣發性 SUNCT  Episodic SUNCT 

簡介： 

SUNCT 的發作期持續七天至一年，其中間隔至少三

個月的無痛期。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.3.1 SUNCT 且叢集發作 

B. 至少有兩次發作期，持續七天至一年 (未治療時)，

其中間隔 ≥ 3 個月無痛的緩解期 

 

3.3.1.2 慢性 SUNCT  Chronic SUNCT 

 

簡介： 

SUNCT 發作超過一年以上而無緩解，或緩解期持續

短於 3 個月。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.3.1 SUNCT 及以下基準 B  

B. 發作至少一年而無緩解期，或緩解期 < 3 個月 

 

3.3.2 短暫單側神經痛性頭痛發作併顱部自律神
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經症狀 Short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks with cranial autonomic 

symptoms (SUNA) 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.3短暫單側神經痛性頭痛發作 及以下

基準 B 

B. 最多符合下列一項同側症狀： 

1. 結膜充血 

2. 流淚 

 

3.3.2.1 陣發性 SUNA  Episodic SUNA 

簡介： 

SUNA 發作期持續七天至一年，其中間隔至少三個月

的無痛期。 

 

診斷基準：  

A. 發作符合 3.3.2 SUNA，且叢集發作 

B. 至少有兩次發作期，持續七天至一年 (未治療時)，

其中間隔 ≥ 3 個月無痛的緩解期 

 

3.3.2.2 慢性 SUNA  Chronic SUNA 

簡介： 

SUNA 發作超過一年以上而無緩解，或緩解期持續短

於三個月。 

 

診斷基準：  

A. 發作符合 3.3.2 SUNA 及以下基準 B  

B. 發作至少一年而無緩解期，或緩解期 < 3 個月 

 

3.4 持續性半邊頭痛 Hemicrania continua 

簡介： 

絕對固定於單側發作之持續頭痛，伴隨同側結膜充血、

流淚、鼻腔充血、流鼻水、前額及臉出汗、瞳孔縮小、

眼皮下垂及/或眼皮水腫及/或合併不安或躁動。使用

indomethacin 絕對有效。 

 

診斷基準：  

A. 單側頭痛，符合基準 B-D  

B. 頭痛持續 > 3 個月且有中或重度的疼痛加劇  

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚  

b) 鼻腔充血及/或流鼻水  

c) 眼皮水腫 

d) 前額或臉出汗 

e) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安或躁動感，或動作會使疼痛加劇 

D. 治療劑量之 indomethacin 可完全緩解 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 成人口服 indomethacin的劑量應從每天 150 mg開

始，必要時增加到每天 225 mg。注射劑量則為 100-

200 mg。維持劑量通常可用較小的劑量。 

 

說明： 

偏頭痛症狀如畏光與怕吵在 3.4 持續性半邊頭痛 相

當常見。 

基於頭痛與顱部自律神經症狀的典型表現均為

單側，3.4 持續性半邊頭痛 已被收錄於 ICHD-3 之 3.

三叉自律神經頭痛 (在 ICHD-II是收錄於 4.其他原發

性頭痛 )。 

腦造影研究顯示，此章所涵蓋的疾患有重要的

共同表現，特別是後下視丘灰質的活化。此外，

indomethacin 絕對有效的特性可見於 3.4 持續性半邊

頭痛 與 3.2 發作性半邊頭痛。 

 

3.4.1 持續性半邊頭痛，緩解亞型 Hemicrania 

continua, remitting subtype 

簡介： 

持續性半邊頭痛，其疼痛並非連續、而會有間隔至少

24 小時以上的緩解期。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.4 持續性半邊頭痛 及以下基準 B 

B. 頭痛非每天或連續發作，有間隔 ≥ 24 小時的緩解

期 (未治療時) 

 

說明： 

3.4.1 持續性半邊頭痛，緩解亞型 可以是新發生或由
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3.4.2 持續性半邊頭痛，無緩解亞型 演變而成。 

 

3.4.2 持續性半邊頭痛，無緩解亞型 

Hemicrania continua, unremitting subtype 

簡介： 

持續性半邊頭痛，其疼痛為連續性，且持續 1年以上，

無間隔至少 24 小時以上的緩解期。 

 

診斷基準： 

A. 發作符合 3.4 持續性半邊頭痛 及以下基準 B  

B. 頭痛每天連續發作至少一年，且無持續 ≥ 24 小時

的緩解期 

 

說明： 

3.4.2 持續性半邊頭痛，無緩解亞型 可以是新發生或

由 3.4.1 持續性半邊頭痛，緩解亞型 演變而成。大部

分病人自發病起即為無緩解亞型。 

 

 

3.5 極可能三叉自律神經頭痛 Probable 

trigeminal autonomic cephalalgia 

簡介： 

頭痛發作被認為是 3.三叉自律神經頭痛 的一種，除

一項特徵外，便符合上述某一型及亞型全部的診斷基

準，且不符合其他頭痛疾患之診斷基準。 

 

診斷基準： 

A. 尚差其中任何一項，就完全符合 3.1 叢發性頭痛 

之基準 A-D、3.2 發作性半邊頭痛 之基準 A-E、

3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 之基準 A-D、或

3.4 持續性半邊頭痛 之基準 A-D 

B. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患  

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

病人若因發作次數未達基準 (如叢發性頭痛的首次

叢發期)，或次數已足夠，但尚缺其他一項診斷基準，

可依亞型登錄為：3.5.1 極可能叢發性頭痛、3.5.2 極

可能發作性半邊頭痛、3.5.3 極可能短暫單側神經痛

性頭痛發作 或 3.5.4 極可能持續性半邊頭痛。 
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4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary 

headache disorders 

劉虹余 王署君 譯 

 

4.1 原發性咳嗽頭痛 Primary cough headache 

4.1.1 極可能原發性咳嗽頭痛 Probable primary 

cough headache 

4.2 原發性運動頭痛 Primary exercise headache 

4.2.1 極可能原發性運動頭痛 Probable primary 

exercise headache 

4.3 原發性性行為相關之頭痛 Primary headache 

associated with sexual activity 

4.3.1 極可能原發性性行為相關之頭痛 Probable 

primary headache associated with sexual 

activity 

4.4 原發性雷擊頭痛 Primary thunderclap headache 

4.5 冷刺激頭痛 Cold-stimulus headache 

4.5.1 歸因於外在冷刺激之頭痛 Headache 

attributed to external application of a cold 

stimulus 

4.5.2 歸因於食用或吸入冷刺激物之頭痛 

Headache attributed to ingestion or inhalation 

of a cold stimulus 

4.5.3 極可能冷刺激頭痛 Probable cold-stimulus 

headache 

4.5.3.1 極可能歸因於外在冷刺激之頭痛 

Headache probably attributed to external 

application of a cold stimulus 

4.5.3.2 極可能歸因於食用或吸入冷刺激物之

頭痛 Headache probably attributed to 

ingestion or inhalation of a cold stimulus 

4.6 外在壓力性頭痛 External-pressure headache 

4.6.1 外在壓迫性頭痛 External-compression 

headache 

4.6.2 外在牽引性頭痛 External-traction headache 

4.6.3 極可能外在壓力性頭痛 Probable external-

pressure headache 

4.6.3.1 極可能外在壓迫性頭痛 Probable 

external-compression headache 

4.6.3.2 極可能外在牽引性頭痛 Probable 

external-traction headache 

4.7 原發性刺戳性頭痛 Primary stabbing headache 

4.7.1 極可能原發性刺戳性頭痛 Probable primary 

stabbing headache  

4.8 錢幣狀頭痛 Nummular headache 

4.8.1 極可能錢幣狀頭痛 Probable nummular 

headache 

4.9 睡眠頭痛 Hypnic headache 

4.9.1 極可能睡眠頭痛 Probable hypnic headache 

4.10 新發生每日持續性頭痛 New daily persistent 

headache (NDPH) 

4.10.1 極可能新發生每日持續性頭痛 Probable 

new daily persistent headache 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 依據情況，有兩

個原則適用於 4.其他原發性頭痛疾病。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，且具備這裡任一頭痛

疾病分類的特徵，時序上又與另一已知會導致頭

痛的疾患密切相關，或是符合該致病疾患的其他

診斷基準，則此新頭痛將登錄為歸因於該致病疾

患所引發的次發性頭痛。 

2. 當既存 頭痛具備這裡任一頭痛疾病分類特徵，而

頭痛演變為慢性 或顯著惡化 (通常是指頻率及/

或嚴重度增加兩倍或以上)，時序上又與此種致病

疾患密切相關，在有良好證據顯示該疾患能造成

頭痛的情況下，原來的頭痛診斷以及歸因於該疾

患引發之次發性頭痛的診斷將同時給予。 

 

前言： 

本章包括了一些臨床性質不同的原發性頭痛。它們歸

為四大類，並按順序在 ICHD3 內登錄。 

1. 與身體用力相關之頭痛，包括 4.1 原發性咳嗽頭

痛、4.2 原發性運動頭痛、4.3 原發性性行為相關

之頭痛 以及 4.4 原發性雷擊頭痛。 

2. 歸因於對身體直接刺激所導致的頭痛 (它們被認

為是原發性頭痛，因為是生理 (無創傷) 刺激)， 

包括 4.5 冷刺激頭痛 和 4.6 外在壓力性頭痛。 

3. 顱外頭痛 (意指頭的疼痛在頭皮)，包括 4.7 原發

性刺戳性頭痛  和 4.8 錢幣狀頭痛  (以及附錄
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A4.11 顱表遊走痛)。 

4. 其他未明原發性頭痛，包括 4.9 睡眠頭痛 和 4.10

新發生每日持續性頭痛。 

它們的致病機轉仍不清楚，治療方法也是依據

臨床經驗報告或無控制組的臨床試驗。 

有些頭痛具備與這些疾病分類類似的特徵，卻

是其他疾患所導致的症狀 (也就是次發性頭痛)；因

此當這些頭痛第一次出現時，需要影像及/或其他合

適的檢驗來詳細的檢查。有些頭痛的發生 (如 4.2 原

發性運動頭痛、4.3 原發性性行為相關之頭痛 以及

4.4 原發性雷擊頭痛) 可以是急性的，而且有時病人

是在急診室被評估。適當和充分的檢查 (尤其是神經

影像) 對這些病人尤其重要。 

 

 

4.1 原發性咳嗽頭痛 Primary cough 

headache 

舊稱： 

良性咳嗽頭痛 (Benign cough headache)；Valsalva 氏

操作頭痛 (Valsalva-manoeuvre headache)。 

 

簡介： 

在沒有任何顱內疾患、且沒有過長時間的運動下，頭

痛因咳嗽或其他 Valsalva 氏操作 (用力) 而引起。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次頭痛符合基準 B-D 

B. 因咳嗽、閉氣用力及/或 Valsalva 氏操作引發的頭

痛，且只發生在上述情況 (註 1) 

C. 突然發生 (註 2) 

D. 持續一秒至兩小時 (註 2) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3) 

 

註： 

1. 頭痛於咳嗽或其他刺激後一下子就發生。 

2. 幾乎是立即達到疼痛最高峰，再於幾秒鐘到幾分

鐘內逐漸消退 (儘管有一些病人經歷輕度至中度

的頭痛長達兩小時)。 

3. 約 40％的咳嗽頭痛病例是症狀性的，當中大部分

為 Arnold-Chiari 氏畸形第一型。其他報告的病因

包括腦脊髓液低壓、頸動脈或椎底動脈疾病、中

顱窩或後顱窩腫瘤、中腦囊腫、顱底壓痕 (basilar 

impression)、扁平顱底 (platybasia)、硬膜下血腫、

腦血管瘤和可逆性腦血管收縮症候群。神經影像

診斷對於尋找可能的顱內病變或異常扮演重要角

色。於兒童，大腦天幕下腫瘤佔了顱內占位性病

變的 50％以上，兒童病人若有咳嗽頭痛，應考慮

症狀性頭痛直到證明並非如此。 

 

說明： 

4.1 原發性咳嗽頭痛 是一種罕見狀況，佔神經科門診

頭痛病人的 1%或更少。然而，有報告指出，因咳嗽

而就診胸腔內科診所的病人，五分之一有咳嗽頭痛。 

4.1原發性咳嗽頭痛 通常痛在頭的雙側和後方，

主要發生在超過 40 歲的病人。咳嗽的頻率和頭痛的

嚴重程度間有顯著相關。多達三分之二的 4.1 原發性

咳嗽頭痛 病人伴隨其他的症狀，如眩暈、噁心和睡

眠異常。 

Indomethacin (50-200mg/天) 通常可以有效治療

4.1 原發性咳嗽頭痛；少數症狀性的案例也對該治療

有反應。 

 

4.1.1 極可能原發性咳嗽頭痛 Probable primary 

cough headache 

診斷基準： 

A. 符合下列一項： 

1. 單次頭痛符合基準 B-D 

2. 至少兩次頭痛符合基準 B 以及基準 C或 D 

B. 因咳嗽、閉氣用力及/或 Valsalva 氏操作引發的頭

痛，且只發生在上述情況 

C. 突然發生 

D. 持續一秒到兩小時 

E. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患  

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.2 原發性運動頭痛 Primary exercise 

headache 

舊稱： 

原發性運動頭痛 (Primary exertional headache)；良性
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運動頭痛 (Benign exertional headache)。 

 

登錄他處： 

運動引發之偏頭痛應以其型或亞型登錄在 1.偏頭痛 

內。 

 

簡介： 

在沒有顱內疾患的狀況下，任何形式運動所引發之頭

痛。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次頭痛符合基準 B 及 C 

B. 因激烈運動引發，且只發生在運動時或運動後 

C. 持續 < 48 小時 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 症狀性的病例也可能發生。對於首次發生且具備

這些特徵的頭痛，排除蜘蛛網膜下腔出血、腦動

脈剝離和可逆性腦血管收縮症候群非常重要。 

 

說明： 

4.2 原發性運動頭痛 在熱天或高海拔處尤其容易發

生。亞型如“舉重”頭痛被發現但未被獨立分類。不

像 4.1 原發性咳嗽頭痛 可以被短暫且一連串的用力

誘發 (意指像 Valsalva 氏操作)，4.2 原發性運動頭痛 

通常是身體持續劇烈運動所促發。 

在 Vågå 研究中，多數的運動頭痛病人有搏動的

特徵 (在青少年病人則較少，當中幾乎有一半的人頭

痛持續時間少於五分鐘)。 

曾有報告指出一些病人靠服用 ergotamine 

tartrate 預防。Indomethacin 被發現對大部份的病人有

效。 

4.2原發性運動頭痛 的病生理機轉未明。多數研

究者認為病因與血管有關，並假設誘發疼痛的機轉，

是續發於身體運動所導致的靜脈或動脈擴張。最近發

現罹患原發性運動頭痛的病人，有顯著較高的機率有

內頸靜脈閉鎖不全 (70% 相對於與控制組的 20%) ，

暗示頸靜脈血流逆行導致的顱內靜脈充血，可能在此

疾患的病生理扮演一定的角色。 

 

4.2.1 極可能原發性運動頭痛 Probable primary 

exercise headache 

診斷基準： 

A. 符合下列一項： 

1. 單次頭痛符合基準 B及 C 

2. 至少兩次頭痛符合基準 B但不符合 C 

B. 因激烈運動引發，且只發生在運動時或運動後 

C. 持續 < 48 小時 

D. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.3 原發性性行為相關之頭痛 Primary 

headache associated with sexual activity 

舊稱： 

良性性行為頭痛 (Benign sex headache)；良性血管性

性行為頭痛 (Benign vascular sexual headache)；性交

頭痛 (Coital cephalalgia)；性交頭痛 (coital headache)；

交合頭痛(Intercourse headache)；高潮頭痛 (Orgasmic 

cephalalgia)；高潮頭痛 (Orgasmic headache)；性行為

頭痛 (Sexual headache)。 

 

登錄他處： 

性交之後產生的姿勢性頭痛應登錄為 7.2.3 歸因於

自發性顱內低壓之頭痛，因為極有可能是腦脊髓液滲

漏導致的結果。 

 

簡介： 

在沒有任何顱內疾患的狀況下，因性行為引起的頭痛，

通常在性興奮增加時開始頭部兩側鈍痛，並在高潮時

突然變為劇烈疼痛。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次在頭部及/或頸部的疼痛，且符合基準 B-

D 

B. 因性行為引發，且只發生在性行為時 

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 隨著性興奮而頭痛程度增強 

2. 在性高潮前或當中突發嚴重 (“爆炸般”) 頭
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痛 

D. 嚴重頭痛持續一分鐘到 24 小時，及/或輕微頭痛

可長達 72 小時 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 4.3 原發性性行為相關之頭痛 不伴有意識障礙、

嘔吐、視覺、感覺或運動症狀，然而症狀性性行為

頭痛可發生。在第一次發生性行為頭痛時，必須

一定要排除蛛網膜下腔出血、腦動脈剝離和可逆

性腦血管收縮症候群。 

2. 在性行為當中若發生多次爆炸性頭痛，應當視為

6.7.3 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之頭痛，直

到血管攝影檢查 (包括傳統MR或CT血管攝影)，

或穿顱都普勒超音波檢查證實不是為止。值得注

意的是，可逆性腦血管收縮症候群的血管收縮可

能不會在早期階段觀察到，因此，後續的追蹤可

能是需要的。 

 

說明： 

ICHD-I 和 ICHD-II 包含了兩種亞型 (高潮前頭痛和

高潮頭痛)，但臨床研究至今仍無法分辨它們；因此，

4.3 原發性性行為相關之頭痛 目前被視為單一診斷

但有不同表現。 

最近的研究顯示，所有病例中，高達 40％的病

人有超過一年的慢性化病程。 

有些病人在生活中只發生過唯一一次 4.3 原發

性性行為相關之頭痛；他們應被診斷為 4.3.1 極可能

原發性性行為相關之頭痛。關於此頭痛類型的進一步

研究，建議只納入至少有過兩次頭痛的病人。 

流行病學研究已進一步顯示，4.3 原發性性行為

相關之頭痛 可發生在任何性活躍的年齡，男性較女

性好發(比率範圍從 1.2：1 到 3：1)，且頭痛的發生不

受性行為類型的影響，大部分的病人無伴隨自律神經

或植物性症狀(vegetative symptoms)，有三分之二是雙

側頭痛、三分之一是單側頭痛、80％是瀰漫性頭痛或

疼痛位在枕骨區域。4.3 原發性性行為相關之頭痛 的

發作頻率應始終與性行為的頻率相關。 

 

4.3.1 極可能原發性性行為相關之頭痛 

Probable primary headache associated with sexual 

activity 

診斷基準： 

A. 符合下列一項： 

1. 單次頭痛符合基準 B-D 

2. 至少兩次頭痛符合基準 B 以及基準 C或 D 

B. 因性行為引發，且只發生在性行為時 

C. 符合下列一項或兩項: 

1. 隨著性興奮而頭痛程度增強 

2. 在性高潮前或當中突發嚴重爆炸般頭痛 

D. 嚴重頭痛持續一分鐘到 24 小時，及/或輕微頭痛

可長達 72 小時 

E. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患   

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.4 原發性雷擊頭痛 Primary thunderclap 

headache 

舊稱： 

良性雷擊頭痛 (Benign thunderclap headache) 

 

登錄他處： 

4.1 原發性咳嗽頭痛、4.2 原發性運動頭痛 及 4.3 原

發性性行為相關之頭痛，皆可呈現如雷擊頭痛，當雷

擊頭痛可歸因於這三種特定誘因之一，應登錄為相對

應之上述頭痛。 

 

簡介： 

突發性的劇烈頭痛，如同腦血管動脈瘤破裂之頭痛，

但無任何顱內病變。 

 

診斷基準： 

A. 嚴重頭痛符合基準 B及 C 

B. 突發，< 1 分鐘便可達到最嚴重的疼痛程度 

C. 持續 ≥ 5 分鐘 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 雷擊頭痛常與嚴重的顱內血管性疾患有關，尤其

是蜘蛛網膜下腔出血，務必排除此疾患及其他原
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因包括腦出血、大腦靜脈栓塞、未破裂之血管畸

形 (多數為動脈瘤)、動脈剝離 (顱內及顱外)、可

逆性腦血管收縮症候群 (RCVS)，以及腦下垂體

中風。其他會引起雷擊頭痛的器質性原因有腦膜

炎、第三腦室膠體囊腫、腦脊髓液低壓，以及急性

鼻竇炎 (尤其是氣壓性創傷所致)。只有在排除所

有器質性成因，最後才可診斷為 4.4 原發性雷擊

頭痛。這意味著正常的腦影像與腦血管及/或正常

的腦脊髓液。 

2. 可逆性腦血管收縮症候群的血管收縮不見得在早

期觀察到。基於這個原因，不應該下極可能原發

性雷擊頭痛 這個診斷，即使只是暫時的診斷。 

 

說明： 

證明雷擊頭痛為原發性疾患的證據是不足的，應緊急

且詳盡的尋找發病原因。 

 

 

4.5 冷刺激頭痛 Cold-stimulus headache 

簡介： 

因加諸於頭部、食用或吸入冷刺激所引發之頭痛。 

 

4.5.1 歸因於外在冷刺激之頭痛 Headache 

attributed to external application of a cold stimulus 

簡介:  

頭痛頭部未保護而暴露在非常低溫的環境中所造成。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次急性頭痛符合基準 B及 C 

B. 因頭部接觸外在冷刺激引發，且只發生在冷刺激

時  

C. 冷刺激移除後，30 分鐘內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

這個頭痛是頭外部冷卻導致的結果，例如暴露於非常

寒冷的天氣、潛入冷水或接受冷凍治療。有些病人產

生激烈、持續時間短、刺戳性的頭痛於前額中間，然

而疼痛也可以是單側，位在顳部、前額或眼眶後。 

 

4.5.2 歸因於食用或吸入冷刺激物之頭痛 

Headache attributed to ingestion or inhalation of a 

cold stimulus 

舊稱： 

冰淇淋頭痛 (Ice-cream headache)；凍腦頭痛 (Brain-

freeze headache)。 

 

簡介： 

易感體質者，因冰冷的物質 (固體、液體或氣體) 通

過上腭 (palate) 及/或後咽，所引起短暫、且可能劇烈

的前額、顳部疼痛。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次急性前額或顳部頭痛符合基準 B及 C 

B. 因食用冷食物或飲料或吸入冷空氣，造成上顎及/

或後咽壁的冷刺激，立即引發頭痛，且只發生在

冷刺激時 

C. 冷刺激移除後，10 分鐘內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

4.5.2 歸因於食用或吸入冷刺激物之頭痛 常見於一

般人，尤其是 1.偏頭痛 的病人。快速地吃碎冰沙特

別容易引發這種頭痛，而吃冰淇淋，即使慢慢吃，也

可能引發。 

頭痛位在額部或顳部，最常見的是位在雙側 (但

1.偏頭痛 且單側頭痛的病人，則可能發生在該頭痛

側)。 

 

4.5.3 極可能冷刺激頭痛 Probable cold-stimulus 

headache 

診斷基準： 

A. 單次頭痛發作符合基準 B 及 C 

B. 因頭部接觸、食用或吸入冷刺激後立即引發的頭

痛，且只發生在冷刺激時 

C. 冷刺激移除後，10 分鐘內緩解  

D. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 
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可登錄的亞型有 4.5.3.1 極可能歸因於外在冷刺激之

頭痛 和 4.5.3.2極可能歸因於食用或吸入冷刺激物之

頭痛。 

 

 

4.6 外在壓力性頭痛 External-pressure 

headache 

簡介:  

因持續壓迫或牽引顱周軟組織所引起的頭痛。 

 

說明： 

4.6 外在壓力性頭痛 是一種原發性頭痛，因為顱周軟

組織的壓迫或牽引輕微到不至於造成頭皮傷害；換言

之，它們是生理性的刺激。 

 

4.6.1 外在壓迫性頭痛 External-compression 

headache 

簡介： 

因持續壓迫顱周軟組織所引起的頭痛，例如頭綁束帶、

戴帽子或安全帽、游泳或潛水時戴的護目鏡等，但沒

有頭皮損傷。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次頭痛符合基準 B-D 

B. 前額或頭皮被外在壓力持續壓迫所引發，且發生

在壓迫後一小時內 

C. 外在壓迫處最痛 

D. 外在壓迫解除後，一小時內緩解  

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

4.6.2 外在牽引性頭痛 External-traction 

headache 

舊稱： 

馬尾頭痛 (Ponytail headache) 

 

簡介： 

因持續牽引顱周軟組織所引起的頭痛，但沒有頭皮損

傷。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次頭痛符合基準 B-D 

B. 頭皮外有持續牽引所引發，且只發生在有牽引時 

C. 牽引拉扯處最痛  

D. 牽引解除後，一小時內緩解  

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

頭痛的持續時間隨外部牽引的嚴重程度和持續時間

而變。雖然頭痛在牽引的位置最嚴重，但它通常會延

伸到頭部其它區域。 

 

4.6.3 極可能外在壓力性頭痛 Probable external-

pressure headache 

診斷基準： 

A. 符合下列一項： 

1. 單次頭痛符合基準 B-D 

2. 至少兩次頭痛符合基準 B 以及基準 C或 D 

B. 前額及/或頭皮被外在壓力持續壓迫或牽引時所

引發，且只發生在此時 

C. 外在壓迫或牽引處最痛 

D. 外在壓迫或牽引解除後，一小時內緩解 

E. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

可登錄的亞型有 4.6.3.1 極可能外在壓迫性頭痛 和

4.6.3.2 極可能外在牽引性頭痛。 

 

 

4.7 原發性刺戳性頭痛 Primary stabbing 

headache 

舊稱： 

冰錐痛 (Ice-pick pains)；刺戳痛 (Jabs and jolts)；眼

內針感症候群 (Needle in the eye syndrome)；週期性

眼痛 (Ophthalmo-dynia periodica)；短暫尖銳頭痛 

(Sharp short-lived head pain)。 

 

簡介： 

頭部短暫與局部的刺戳痛，為自發性，且無潛在結構

或顱神經的器質性病變。 
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診斷基準： 

A. 自發性頭痛像單一或一連串的刺戳，且符合基準

B及 C 

B. 每次刺戳痛持續數秒鐘 (註 1) 

C. 以不規則頻率復發，一天內一次至很多次 (註 2) 

D. 無顱部自律神經症狀 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 研究顯示，80％的刺戳感會持續三秒鐘或更短的

時間;在很少見的狀況下，刺戳感會持續 10-120秒。 

2. 通常發作頻率低，約每天一到數次。在極少數的

病例中，刺戳感可反覆發生長達數天，曾有案例

的重積發作長達一週。 

 

說明： 

實測研究已確立 4.7 原發性刺戳性頭痛 診斷基準的

效度。它讓大部分以刺戳痛為特徵的原發性頭痛、在

ICHD-II 歸類中沒有診斷的，得到相對應的診斷。 

4.7 原發性刺戳性頭痛 有 70％的病例影響三叉

神經外的區域。它可以在相同或相對的顱側從一個區

域移動到另一個區域；只有三分之一的病人是在固定

位置發作。當刺戳感是嚴格局限在某一個區域時，必

須排除這個區域及其顱神經分佈區域有結構變化。  

少數病人有伴隨症狀，但不包括顱部自律神經

症狀。後者可幫助鑑別 4.7 原發性刺戳性頭痛 和 3.3

短暫單側神經痛性頭痛發作。 

4.7原發性刺戳性頭痛 在 1.偏頭痛 的病人中較

常發生，且刺戳感常出現在偏頭痛發作的位置。 

 

4.7.1 極可能原發性刺戳性頭痛 Probable 

primary stabbing headache 

診斷基準： 

A. 自發性頭痛像單一或一連串的刺戳 

B. 只符合以下其中兩項： 

1. 每次刺戳痛持續數秒鐘 

2. 以不規則頻率復發，一天內一次至很多次 

3. 無顱部自律神經症狀 

C. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患   

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.8 錢幣狀頭痛 Nummular headache 

舊稱： 

錢幣形狀頭痛(Coin-shaped headache) 

 

簡介： 

頭痛持續時間長短不一，但多半為慢性，在無任何潛

在結構病變下，侷限於頭皮一小範圍的疼痛。 

 

診斷基準： 

A. 持續或間歇性的頭痛符合基準 B 

B. 在頭皮特定單一部位，具所有以下四項特徵： 

1. 輪廓清楚 

2. 大小和形狀固定 

3. 圓形或橢圓形 

4. 直徑 1-6 公分 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 其他病因所引發的，尤其是結構和皮膚的病變，

必須經過病史、身體檢查和適當的檢查排除掉。 

 

說明： 

疼痛區域可位於頭皮任何部位，但通常是在顱頂。在

很少見的狀況下，4.8 錢幣狀頭痛 會發生在兩個或多

個部位且每個部位都保留錢幣狀頭痛的所有特徵。 

疼痛程度一般是輕至中度，偶爾可以重度。在背

景疼痛上，可以出現自發或誘發性的疼痛加劇。 

疼痛的持續時間差異甚大：在多達 75％的報告

案例中，此病症已經慢性化 (存在超過三個月)，但也

有案例描述發作的時間為數秒、數分鐘、數小時或數

天。 

受影響的區域一般會呈現感覺減退、感覺遲鈍、

感覺異常、異感痛及/或壓痛等不同組合。 

 

4.8.1 極可能錢幣狀頭痛 Probable nummular 

headache 

診斷基準： 
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A. 持續或間歇性的頭痛符合基準 B 

B. 在頭皮特定單一部位，具以下四項特徵其中三項： 

1. 輪廓清楚 

2. 大小和形狀固定 

3. 圓形或橢圓形 

4. 直徑 1-6 公分 

C. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.9 睡眠頭痛 Hypnic headache 

舊稱： 

睡眠頭痛症候群(Hypnic headache syndrome)；“鬧鐘”

頭痛(‘Alarm clock’ headache)。 

 

簡介： 

頻繁反覆的頭痛發作只在睡眠時出現，導致病人醒來

且頭痛時間可長達四小時。沒有特定的合併症狀，也

非歸因於其他病變。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發生的頭痛，符合基準 B-E 

B. 只在睡眠時出現，並使病人醒來 

C. 每月發作 ≥ 10 次，且 > 3個月 

D. 醒來後頭痛持續 15 分鐘至四個小時 

E. 無顱部自律神經的症狀或躁動不安  

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 要有效的治療頭痛，必須將其和 3.三叉自律神經

頭痛 之任一型或亞型加以區別，尤其是 3.1 叢發

性頭痛。 

2. 需排除其他可能在睡眠中發生或造成從睡眠中醒

來的頭痛，特別是睡眠呼吸中止症、夜間高血壓、

低血糖及藥物過度使用；顱內病灶也須排除。然

而，睡眠呼吸中止症候群的病人並非不能合併 4.9

睡眠頭痛 的診斷。 

 

說明： 

近來的研究指出，對於 4.9 睡眠頭痛，ICHD-3 beta

版所提出的診斷基準比 ICHD-II 的診斷基準敏感度

更高。 

4.9 睡眠頭痛 通常於 50 歲以後發病，但也可能

發生在年輕人。 

疼痛通常是輕至中度，但也有五分之一的病人

報告嚴重的疼痛。約三分之二的病例痛在雙側。頭痛

發作通常持續 15 至 180 分鐘，但也有報告更長的持

續時間。 

大多數病例是持續性，每天或幾乎每天頭痛，但

也可能出現陣發性亞型 (每月 < 15 天)。 

雖然 4.9 睡眠頭痛 的特徵一般認為是類緊縮型，

但近年研究發現也可以有類偏頭痛的特徵，有些病人

在頭痛發作時會噁心。 

4.9 睡眠頭痛 的發作時間和睡眠階段 (stage) 

無關。最近的 MRI 研究顯示，病人的下視丘灰質體

積有減少現象。 

鋰鹽、咖啡因、褪黑激素和 indomethacin 已有幾

個病例報告有效。 

 

4.9.1 極可能睡眠頭痛 Probable hypnic headache 

診斷基準： 

A. 反覆發生的頭痛，符合基準 B及基準 C  

B. 只有在睡眠中產生，並使病人醒來 

C. 只符合以下其中兩項： 

1. 每月發作 ≥ 10 次，且 > 3 個月 

2. 醒來後頭痛持續 15 分鐘至四個小時 

3. 無顱部自律神經的症狀或躁動不安 

D. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

4.10 新發生每日持續性頭痛 New daily 

persistent headache (NDPH) 

舊稱： 

急性發作之慢性頭痛 (Chronic headache with acute 

onset); 新發慢性頭痛 (De novo chronic headache) 

 

簡介： 

持續性的頭痛，通常清楚記得第一次發作時間，從發

作開始，即為每日頭痛。頭痛沒有特定特徵，可以類
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偏頭痛，或是類緊縮型，或是兩者要素皆有。 

 

診斷基準： 

A. 持續頭痛，符合基準 B及 C 

B. 明確清楚記得頭痛開始的時間，開始後 24 小時內

頭痛變成持續無緩解  

C. 頭痛持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2,3,4) 

 

註： 

1. 4.10 新發生每日持續性頭痛 非常特別，因為從發

病開始，頭痛就是每天發作，而且很快地變成不

間斷的頭痛，典型是發生在過去沒有頭痛病史的

病人。這個疾病的病人總是能回憶且準確描述出

其發病情況；如果他們不能做到這一點，那就應

該另下診斷。先前就有頭痛 (1.偏頭痛 或 2.緊縮

型頭痛) 的病人，並不會和此診斷相互排斥，但病

人不應該描述發病前有頭痛頻率增加的狀況。同

樣的，之前就有頭痛的病人，不應該描述有用藥

過度之後頭痛加劇的情形。 

2. 4.10 新發生每日持續性頭痛 可能有一些特徵暗

示其為 1.偏頭痛 或 2.緊縮型頭痛 。即便病人同

時也符合 1.3慢性偏頭痛 及/或 2.3慢性緊縮型頭

痛 的診斷基準，但只要符合 4.10 新發生每日持

續性頭痛 的準則時，則優先的診斷即為該病症。

反之，當病人同時符合 4.10 新發生每日持續性頭

痛 和 3.4持續性半邊頭痛，則後者是優先的診斷。 

3. 急性止痛藥物的使用可能超過 8.2 藥物過度使用

頭痛 中所定義的藥量。在這種狀況下，除非每日

頭痛的發病時間清楚的早於過度用藥時間，否則

不能下 4.10 新發生每日持續性頭痛 的診斷。因

此，4.10 新發生每日持續性頭痛 和 8.2 藥物過度

使用頭痛，兩個診斷都應給予。 

4. 所有的病例，都應經由適當的檢查排除其他次發

性頭痛，如 5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛、7.1

歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 和 7.2歸因於腦

脊髓液低壓之頭痛。 

 

說明： 

4.10 新發生每日持續性頭痛 有兩個亞型：自限型亞

型，通常不用治療在幾個月內就自行緩解；以及頑固

型亞型，經積極的治療處置也無效。這兩者沒有單獨

編碼。 

 

4.10.1 極可能新發生每日持續性頭痛 Probable 

new daily persistent headache 

診斷基準： 

A. 持續頭痛，符合基準 B及 C 

B. 明確清楚記得頭痛開始的時間，開始後 24 小時內

頭痛變成持續無緩解 

C. 頭痛持續 ≤ 3 個月 

D. 不符合 ICHD-3 診斷基準中其他任何頭痛疾患 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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二、 次發性頭痛 

(Part Two: The Secondary Headache) 

 

5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛  

Headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck 

6. 歸因於頭、頸部血管疾患之頭痛  

Headache attributed to cranial or cervical vascular disorder 

7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛  

Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛  

Headache attributed to a substance or its withdrawal 

9. 歸因於感染之頭痛  

Headache attributed to infection 

10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛  

Headache attributed to disorder of homoeostasis 

11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他

顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面痛  

Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, 

neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other facial or 

cervical structure 

12. 歸因於精神疾患之頭痛  

Headache attributed to psychiatric disorder 
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次發性頭痛介紹 

黃子洲 王署君 譯 

當病人首次發生頭痛，或有新的頭痛型態，且同

時有腦瘤形成，就可直接斷定是腫瘤引發之次發性頭

痛。這種病人只要給一種頭痛診斷，即 7.4 歸因於顱

內腫瘤之頭痛 (或其中一種亞型)，即使這個頭痛症

狀表現像偏頭痛、緊縮型頭痛或叢發性頭痛。換言之，

新發生頭痛（de novo headache）合併其他認定會引發

頭痛的疾患，都診斷為次發性。 

另一種不同的狀況是，病人原來已有一種原發

性頭痛，當頭痛惡化和另一疾患的發生時序上密切關

聯，有三種可能來解釋其惡化：一是恰好同時發生；

二是原發性頭痛因另一疾患而頭痛惡化；三是另一疾

患造成新頭痛。在 ICHD-II 的一般原則是經由判斷，

可容許一個或同時兩個診斷存在。在 ICHD-3 beta 為

了將判斷範圍縮小，因此作了修正。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現時，時序上和另一已

知會造成頭痛的疾患密切相關或符合另一致病

疾患的診斷基準，則此新頭痛登錄為歸因於該疾

患引起之次發性頭痛，即使這個頭痛的特徵符合

原發性頭痛 (偏頭痛、緊縮型頭痛、叢發性頭痛

或其他三叉自律神經頭痛之一)，仍然登錄為次

發性頭痛。 

2. 當既存 原發性頭痛演變為慢性 或顯著惡化 時 

(通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以上)，時

序上和此類致病疾患密切相關，在有良好證據顯

示該疾患會造成頭痛的情況下，原發性和次發性

頭痛的診斷必需同時給予。 

ICHD-II 曾將次發性頭痛的診斷基準標準化，但

這並非沒有問題，修改後的版本被 ICHD-3 beta採用，

並保留下來： 

次發性頭痛的通用診斷基準 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 另一個有科學證據會引起頭痛的疾患被診斷 (註

1)  

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係 (註 2)： 

1. 頭痛發生在時序上與認定的致病疾患發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與認定的致病疾患惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與認定的致病疾患改善同步 

3. 頭痛典型特徵與致病疾患相符 (註 3) 

4. 有因果關係的其他證據 (註 4) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 因為頭痛的高度盛行，另一疾患可能只是恰巧同

時發生而沒有因果關係，次發性頭痛的診斷只能

在已發表的學術研究中有明確證據顯示基準 B 的

疾患可引起頭痛之下完成。學術證據可以來自大

規模的臨床研究，觀察到此疾患經過治療和頭痛

的結果有時序上的密切相關；或是較小規模的研

究使用先進的篩檢方法、血液檢查或臨床測試，

即使這些方法尚未被使用基準診斷的醫師所用。

換句話說，研究方法即使尚未應用於日常診斷，

仍可用於建立基準 B 的因果關係。綜觀 ICHD-3 

beta，診斷基準僅限於典型臨床情境下提供合理的

資訊給醫師診斷。 

2. 通用診斷基準需要四項描述中至少兩項不同的特

徵為據，不見得這四項描述能適用所有的疾患；

適用時也不是所有四項都需要才能形成特定診斷

基準。有一些次發性頭痛會導致頭痛的因果證據

只是因為發作時間和頭痛的時序上關聯，例如 7.2

歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 的亞型，這些頭痛通

常是姿勢性的，但不是絕對的，因此此特徵不可

依賴為診斷基準，對此種情況，基準 D 相形重要。 

3. 一個例子是非常突發 (雷擊般) 頭痛之於 6.2.2 歸

因於非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性頭痛。(若

有的話) 其特徵必須符合該次發性頭痛應有的特

徵。 

4. 這是為了讓次發性頭痛更具專一性 (若適合的話)。

這類證據的例子之一是頭痛位置和認定的致病疾

患部位相符。另一個例子是頭痛特徵 (如嚴重度) 

和所認定致病疾患的活性標記同步變化。(例如：

神經影像或其他實驗室檢驗的變化 [像紅血球沉

降率 (ESR) 之於 6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之頭

痛 ])。  
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5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之

頭痛 Headache attributed to trauma or 

injury to the head and/or neck 

許永居 林高章 譯 

 

5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute headache 

attributed to traumatic injury to the head  

5.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之急性頭痛 Acute 

headache attributed to moderate or severe 

traumatic injury to the head 

5.1.2 歸因於輕度頭部外傷之急性頭痛 Acute 

headache attributed to mild traumatic injury 

to the head 

5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 Persistent 

headache attributed to traumatic injury to the head 

5.2.1 歸因於中或重度頭部外傷之持續性頭痛

Persistent headache attributed to moderate or 

severe traumatic injury to the head 

5.2.2 歸因於輕度頭部外傷之持續性頭痛

Persistent headache attributed to mild 

traumatic injury to the head 

5.3 歸因於頭頸部鞭甩傷之急性頭痛 Acute headache 

attributed to whiplash injury 

5.4 歸因於頭頸部鞭甩傷之持續性頭痛 Persistent 

headache attributed to whiplash injury 

5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛 Acute headache 

attributed to craniotomy 

5.6 歸因於顱骨切開術之持續性頭痛 Persistent 

headache attributed to craniotomy 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則適用於 5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷

害之頭痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上與頭及/或頸

部外傷或傷害緊密相關時，則此新頭痛將登錄為

歸因於外傷或傷害之次發性頭痛，即使此新發生

的頭痛特徵符合 ICHD-3 beta 第一部分的任何一

種原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或

是顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩

倍或以上)，而時序上也與此外傷或傷害密切相

關，在有良好證據顯示該疾患能造成頭痛的情況

下，將同時給予原來的頭痛診斷和 5.歸因於頭部

及/或頸部外傷或傷害之頭痛 (其中一型或亞型)。 

前言： 

5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 各型是最

常見的次發性頭痛之一。在外傷發生三個月內，認定

是急性(acute)；如果超過三個月以上，定義為持續性 

(persistent)頭痛。三個月的這個分界點，沿用 ICHD-

II 的診斷基準，但是慢性 改為持續性。 

5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 各

型的頭痛並沒有專一性的特色，且大多跟 2.緊縮型頭

痛 或 1.偏頭痛 很類似，所以診斷的依據要靠外傷與

頭痛發生的時序相關來判斷。ICHD-3 beta 與 ICHD-

II 一致，所有 5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之

頭痛 的型要求頭痛的發生必須在外傷後、恢復意識

後、及/或有能力表達痛覺的七天內發生。雖然這個七

天的間隔有些主觀，甚至有專家認為有些少數的外傷

性頭痛可以在受傷七天後更久才發生，但目前的證據

不足以更改這個必要條件。我們鼓勵對測試中的附錄

診斷 A5.1.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發急性

頭痛 及 A5.1.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發急性頭

痛 進行研究。(見附錄) 

在外傷後，頭痛可單獨發生，也可能有其它症狀

一起發生，如頭暈、疲累、注意力不集中、反應跟記

憶力變差、失眠、焦慮、人格改變、易怒等，如果有

諸多以上症狀跟頭痛一起發生，我們稱為腦震盪症候

群 (post-concussion syndrome)。 

5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 的

致病機轉通常不明。很多的可能因子被提出，如軸突

損傷、腦部代謝改變、血流動力改變、基因體質、精

神病理學、以及病人自覺外傷後是否會頭痛的預期因

素等，但不限於此。最近的研究指出，先進的神經影

像學檢查，可偵測到一般診斷工具無法偵測到的微小

受傷造成的結構病變。外傷後的睡眠異常、情緒障礙

及精神壓力，也可以影響頭痛的發生。止痛藥物的過

度使用有可能造成頭痛的持續化，導致 8.2 藥物過度

使用頭痛。當病人的頭痛持續超過外傷初期，臨床醫
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師應注意這種可能性。 

5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 的

危險因子，包括先前有頭痛病史、較不嚴重的外傷、

女性及有精神病史者。至於多次外傷是否容易造成外

傷後頭痛，尚需進一步研究。病人對於外傷後頭痛的

預期程度及法律訴訟問題，是否促使此類頭痛的發生

或持續化，目前仍有爭議，但大部分證據指出，只有

一小部分的病人是詐病。 

我們也認知到有一些病人只有受到非常輕的頭

部外傷-輕到不符合輕度頭部外傷的定義。這類頭痛

可能是一次或多次輕微頭部外傷後所引發 (比方說

美式足球的選手)。然而，非常輕的頭部外傷尚無適當

的研究，沒有足夠的證據支持其收錄在 ICHD-3。我

們鼓勵對A5.8歸因於其他頭部及/或頸部外傷或傷害

之急性頭痛 及 A5.9 歸因於其他頭或及/或頸部外傷

或傷害之持續性頭痛 進行研究。 

5.歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 不

只發生在成人，小孩也會發生只是發生的比例較低。

因為臨床表現成人和小孩相似，所以診斷基準一樣。 

 

 

5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute 

headache attributed to traumatic injury to 

the head 

登錄他處： 

因為加速或減速的頭部動作伴隨頸部前彎或後仰所

造成的外傷，歸類為鞭甩傷。此類外傷導致的急性頭

痛應登錄為 5.3 歸因於頭頸部鞭甩傷之急性頭痛。其

它非頭部外傷原因進行顱骨切開術後之急性頭痛，應

登錄為 5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛。 

 

簡介： 

在頭部外傷後三個月內的頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生頭部外傷 (註 1) 

C. 頭痛在下列任何一項的七天內發生： 

1. 頭部外傷 

2. 頭部外傷後恢復意識 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 

D. 符合下列任何一項： 

1. 頭部外傷後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自頭部外傷後尚未滿三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 頭部外傷定義為外力所致的結構性或功能性損傷。

包括外力打頭或是頭部撞擊某物體，外來物體穿

刺傷，爆破物的傷害，及其它未定義的外力等。 

 

說明： 

頭痛必須在外傷七天內發生的規定是有些主觀的 

(見前言)。與更長間隔來比，七天內發生的這個定義

來診斷 5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛，專一性高 

(意即，因果證據明確)，但相對的敏感度低。是否要

改變這個七天的間隔，需要更進一步的研究。同時，

我們將大於七天才發生的遲發性頭痛，歸到附錄中，

A5.1.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發急性頭痛 

與 A5.1.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發急性頭痛。 

 

5.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之急性頭痛

Acute headache attributed to moderate or severe 

traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 5.1歸因於頭部外傷之急性頭痛 的診斷

基準  

B. 頭部外傷，至少符合下列其中一項： 

1. 意識喪失 > 30 分鐘 

2. Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

3. 外傷後記憶喪失 > 24 小時 (註 1) 

4. 知覺程度改變 > 24 小時 

5. 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、顱

內出血及/或腦挫傷 

 

註： 

1. 外傷後記憶喪失的期間，定義為頭部外傷至重新

恢復可以記得連續事件的時間。 
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5.1.2 歸因於輕度頭部外傷之急性頭痛 Acute 

headache attributed to mild traumatic injury to the 

head 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 5.1歸因於頭部外傷之急性頭痛 的診斷

基準 

B. 頭部外傷符合下列兩項： 

1. 不符合下列任何一項：  

a) 意識喪失 > 30 分鐘 

b) Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

c) 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

d) 知覺程度改變 > 24 小時 

e) 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、

顱內出血及/或腦挫傷 

2. 在頭部外傷後立即有下列一項或多項症狀及/

或徵兆： 

a) 暫時性混亂、失去定向感或意識障礙 

b) 外傷前、後立即地記憶喪失 

c) 具下列兩項或以上症狀，暗示為輕度頭部外

傷： 

i. 噁心 

ii. 嘔吐 

iii. 視覺障礙 

iv. 頭暈及/或眩暈 

v. 步態或姿勢不平衡 

vi. 記憶力及/或專注力變差 

 

註： 

1.外傷後記憶喪失的期間，定義為頭部外傷至重新

恢復可以記得連續事件的時間。 

 

說明： 

有專家提議，輕度及中重度頭部外傷之間，本質上可

再細分成許多的嚴重度等級：如歸因於非常輕度頭部

外傷之頭痛及歸因於非常重度頭部外傷之頭痛。因為

目前的研究證據不足，所以無法把這樣的分類加入診

斷準則，但期許未來的研究探討這樣細分類的應用性。 

 

 

5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 

Persistent headache attributed to traumatic 

injury to the head 

登錄他處： 

因為加速或減速的頭部動作伴隨頸部前彎或後仰所

造成的外傷，歸類為鞭甩傷。此類外傷導致的持續性

頭痛應登錄為 5.4 歸因於頭頸部鞭甩傷之持續性頭痛。

其它非頭部外傷原因進行顱骨切開術後之持續性頭

痛，應登錄為 5.6 歸因於顱骨切開術之持續性頭痛。 

 

簡介： 

頭部外傷後，持續三個月以上的頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生頭部外傷 (註 1) 

C. 頭痛在下列任何一項的七天內發生： 

1. 頭部外傷  

2. 頭部外傷後恢復意識 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 

D. 頭部外傷後，頭痛持續 > 3 個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 頭部外傷定義為外力所致的結構性或功能性損傷。

包括外力打頭或是頭部撞擊某物體，外來物體穿

刺傷，爆破物的傷害，及其它未定義的外力等。 

2. 當外傷後頭痛變成持續性時，應考慮是否為 8.2藥

物過度使用頭痛 的可能性。 

 

說明： 

頭痛必須在外傷七天內發生的規定是有些主觀的 

(見前言)。與更長間隔來比，七天內發生的這個定義

來診斷 5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛，專一性高 

(意即，因果證據明確)，但相對的敏感度低。是否要

改變這個七天的間隔，需要更進一步的研究。同時，

我們將大於七天才發生的遲發性頭痛，歸到附錄中，

A5.2.1.1歸因於中或重度頭部外傷之遲發持續性頭痛 

與A5.2.2.1歸因於輕度頭部外傷之遲發持續性頭痛。 

沿用 ICHD-II 關於慢性外傷後頭痛 的診斷基準
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及其他次發性頭痛診斷對時間間隔的要求，仍以三個

月為歸因於頭部外傷或傷害之持續性頭痛的分界點，

是否縮短或增長，仍需進一步的研究。 

 

5.2.1 歸因於中或重度頭部外傷之持續性頭痛

Persistent headache attributed to moderate or 

severe traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 5.2歸因於頭部外傷之持續性頭痛 的診

斷基準 

B. 頭部外傷至少符合下列其中一項： 

1. 意識喪失 > 30 分鐘 

2. Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

3. 外傷後記憶喪失 > 24 小時 (註 1) 

4. 知覺程度改變 > 24 小時 

5. 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、顱

內出血及/或腦挫傷 

 

註： 

1. 外傷後記憶喪失的期間，定義為頭部外傷至重新

恢復可以記得連續事件的時間。 

 

說明： 

當外傷後頭痛變成持續性時，應考慮是否為 8.2 藥物

過度使用頭痛 的可能性。 

 

5.2.2 歸因於輕度頭部外傷之持續性頭痛

Persistent headache attributed to mild traumatic 

injury to the head 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 5.2歸因於頭部外傷之持續性頭痛 的診

斷基準  

B. 頭部外傷符合下列兩項： 

1. 不符合下列任何一項： 

a) 意識喪失 > 30 分鐘 

b) Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

c) 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

d) 知覺程度改變 > 24 小時 

e) 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、

顱內出血及/或腦挫傷 

2. 在外傷後立即有下列一項或多項症狀及/或徵

兆： 

a) 暫時性混亂、失去定向感、或意識障礙 

b) 外傷前、後立即地記憶喪失 

c) 具下列兩項或以上症狀，暗示為輕度頭部外

傷： 

i. 噁心 

ii. 嘔吐 

iii. 視覺障礙 

iv. 頭暈及/或眩暈 

v. 步態或姿勢不平衡 

vi. 記憶力及/或專注力變差 

 

註： 

1. 外傷後記憶喪失的期間，定義為頭部外傷至重新

恢復可以記得連續事件的時間。 

 

 

5.3 歸因於頭頸部鞭甩傷 (註 1) 之急性頭

痛 Acute headache attributed to whiplash 

injury 

簡介：  

頭頸部鞭甩傷後三個月內的頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 頭頸部鞭甩傷 (註 1) 與頸痛及/或頭痛時間點吻

合 

C. 頭痛在頭頸部鞭甩傷後七天內發生 

D. 符合下列任何一項： 

1. 頭頸部鞭甩傷後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自頭頸部鞭甩傷後尚未滿三個月 

E. 沒有其它更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 頭頸部鞭甩傷定義為頭部突然被不當扼制的加速

或減速動作，伴隨頸部前彎或後仰。頭頸部鞭甩

傷可在高速或低速撞擊下發生。 

 

說明： 
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鞭甩傷最常發生於摩托車交通事故。 

5.3 歸因於頭頸部鞭甩傷之急性頭痛 可以單獨

發生，也可合併其他頸部症狀，如頸部外身體的、感

覺神經的、行為的、認知的、及/或情緒的症狀。鞭甩

傷的嚴重度可以用臨床表現來分級，如 Quebec 鞭甩

傷相關疾患分類小組使用準則 (Quebec Task Force on 

Whiplash-Associated Disorders)。 

 

 

5.4 歸因於頭頸部鞭甩傷之持續性頭痛

Persistent headache attributed to whiplash 

injury 

簡介： 

頭頸部鞭甩傷後，持續三個月以上的頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 頭頸部鞭甩傷 (註 1) 的發生與頸痛及/或頭痛時

間點吻合 

C. 頭痛在頭頸部鞭甩傷後的七天內發生 

D. 頭頸部鞭甩傷後頭痛持續 > 三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 頭頸部鞭甩傷定義為頭部突然被不當扼制的加速

或減速動作，伴隨頸部前彎或後仰。頭頸部鞭甩

傷可以在高速或低速撞擊下發生。 

2. 當鞭甩傷後頭痛變成持續性時，應考慮 8.2 藥物

過度使用頭痛 的可能性。 

 

 

5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛 Acute 

headache attributed to craniotomy 

簡介：  

顱骨切開術後三個月內的頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已施行顱骨切開術 (註 1) 

C. 頭痛在下列任何一項的七天內發生： 

1. 施行顱骨切開術 

2. 顱骨切開術後恢復意識 

3. 顱骨切開術後，停用影響病人感覺或是表達頭

痛能力的藥物 

D. 符合下列其中一項： 

1. 顱骨切開術後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自顱骨切開術後尚未滿三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 當顱骨切開術是因為頭部外傷而執行，應登錄為

5.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之急性頭痛。 

2. 在診斷 5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛 前，建

議先排除其他次發性頭痛。有很多次發性的原因，

可造成開顱後頭痛，一般要先考慮手術中擺位造

成頸因性頭痛或因腦脊髓液滲漏、感染、水腦症、

甚至腦出血而導致頭痛。 

 

說明： 

5.5 歸因於顱骨切開術之急性頭痛 常發生在接受顱

骨切開術的病人，大部分病人，頭痛會在術後的前幾

天發生，然後在急性期緩解。最容易造成此頭痛的手

術部位是在顱底。通常 5.5 歸因於顱骨切開術之急性

頭痛 最痛是在手術部位，也可能是瀰漫性而像緊縮

型頭痛或偏頭痛。 

 

 

5.6 歸因於顱骨切開術之持續性頭痛

Persistent headache attributed to 

craniotomy 

簡介：  

顱骨切開術後，持續三個月以上的頭痛。 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已施行顱骨切開術 (註 1) 

C. 頭痛在下列任何一項的七天內發生： 

1. 施行顱骨切開術 

2. 顱骨切開術後恢復意識 

3. 顱骨切開術後，停用影響病人感覺或是表達頭

痛能力的藥物 
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D. 顱骨切開術後，頭痛持續 > 3 個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 當顱骨切開術是因為頭部外傷而執行，應登錄為

5.2.1 歸因於中或重度頭部外傷之持續性頭痛。 

2. 當顱骨切開術後頭痛變成持續性時，應考慮 8.2藥

物過度使用頭痛 的可能性 

 

說明： 

大概有四分之一的 5.5歸因於顱骨切開術之急性頭痛 

會演變成 5.6 歸因於顱骨切開術之持續性頭痛。 

 

 

參考文獻 

Traumatic Brain Injury (TBI) Task Force for the US 

Department of the Army. Report to the Surgeon 

General, https://www.hsdl.org/？view&did=482727 

(2008, accessed 19 September 2017). 

Introduction 

Aoki Y, Inokuchi R, Gunshin M, et al. Diffusion tensor 

imaging studies of mild traumatic brain injury: a 

meta-analysis. J Neurol Neurosurg Psychiatr 2012; 

83: 870–876. 

Chong CD and Schwedt TJ. White matter damage and 

brain network alterations in concussed patients: a 

review of recent diffusion tensor imaging and resting-

state functional connectivity data. Curr Pain 

Headache Rep 2015; 19: 485. 

Faux S and Sheedy J. A prospective controlled study in 

the prevalence of posttraumatic headache following 

mild traumatic brain injury. Pain Med 2008; 9: 1001–

1011. 

Heyer GL, Young JA, Rose SC, et al. Posttraumatic 

headaches correlate with migraine symptoms in 

youths with concussion. Cephalalgia 2016; 36: 309–

316. 

Kirk C, Naquib G and Abu-Arafeh I. Chronic post-

traumatic headache after head injury in children and 

adolescents. Dev Med Child Neurol 2008; 50: 422–

425. 

Kjeldgaard D, Forchhammer H, Teasdale T, et al. 

Chronic post-traumatic headache after mild head 

injury: a descriptive study. Cephalalgia 2014; 34: 

191–200. 

Lucas S, Hoffman JM, Bell KR, et al. Characterization 

of headache after traumatic brain injury. Cephalalgia 

2012; 32: 600–606. 

Lucas S, Hoffman JM, Bell KR, et al. A prospective study 

of prevalence and characterization of headache 

following mild traumatic brain injury. Cephalalgia 

2014; 34: 93–102. 

Mayer CL, Huber BR and Peskind E. Traumatic brain 

injury, neuroinflammation, and post-traumatic 

headaches. Headache 2013; 53: 1523–1530. 

Nampiaparampil DE. Prevalence of chronic pain after 

traumatic brain injury: a systematic review. JAMA 

2008; 300: 711–719. 

Olesen J. Problem areas in the International 

Classification of Headache Disorders, 3rd edition 

(beta). Cephalalgia 2014; 34: 1193–1199. 

Russell MB and Olesen J. Migraine associated with head 

trauma. Eur J Neurol 1996; 3: 424–428. 

Theeler BJ, Flynn FG and Erickson JC. Headaches after 

concussion in US soldiers returning from Iraq or 

Afghanistan. Headache 2010; 50: 1262–1272. 

Theeler B, Lucas S, Riechers RG, et al. Posttraumatic 

headaches in civilians and military personnel: a 

comparative, clinical review. Headache 2013; 53: 

881–900. 

Walker WC, Marwitz JH, Wilk AR, et al. Prediction of 

headache severity (density and functional impact) 

after traumatic brain injury: a longitudinal 

multicentre study. Cephalalgia 2013; 33: 998–1008. 

Xu H, Pi H, Ma L, et al. Incidence of headache after 

traumatic brain injury in China: a large prospective 

study. World Neurosurg 2016; 88: 289–296. 

5.1, 5.2 Acute or persistent headache 

attributed to traumatic injury to the 

head 

Afari N, Harder LH, Madra NJ, et al. PTSD, combat 

injury, and headache in Veterans Returning from 

Iraq/Afghanistan. Headache 2009; 49: 1267–1276. 

Alfano DP. Emotional and pain-related factors in 

neuropsychological assessment following mild 

traumatic brain injury. Brain Cogn 2006; 60: 194–196. 

https://www.hsdl.org/?view&did=482727


國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

80                          ICHD-3                            

Bazarian JJ, Wong T, Harris M, et al. Epidemiology and 

predictors of post-concussive syndrome after minor 

head injury in an emergency population. Brain Inj 

1999; 13: 173–189. 

Bazarian JJ, Zhong J, Blyth B, et al. Diffusion tensor 

imaging detects clinically important axonal damage 

after mild traumatic brain injury: a pilot study. J 

Neurotrauma 2007; 24: 1447–1459. 

Borgaro SR, Prigatano GP, Kwasnica C, et al. Cognitive 

and affective sequelae in complicated and 

uncomplicated mild traumatic brain injury. Brain Inj 

2003; 17: 189–198. 

Buzzi MG, Bivona U, Matteis M, et al. Cognitive and 

psychological patterns in post-traumatic headache 

following severe traumatic brain injury. Cephalalgia 

2003; 23: 672 (P4L22). 

Carney N, Ghajar J, Jagoda A, et al. Concussion 

guidelines step 1: systematic review of prevalent 

indicators. Neurosurgery 2014; 75: S2–S15. 

Couch JR and Bearss C. Chronic daily headache in the 

posttrauma syndrome: relation to extent of head 

injury. Headache 2001; 41: 559–564. 

Couch JR, Lipton RB, Stewart WF, et al. Head or neck 

injury increases the risk of chronic daily headache: a 

population-based study. Neurology 2007; 69: 1169–

1177. 

Couch JR, Lipton R and Stewart WF. Is posttraumatic 

headache classifiable and does it exist？  Eur J 

Neurol 2009; 16: 12–13. 

De Benedittis G and De Santis A. Chronic post-traumatic 

headache: clinical, psychopathological features and 

outcome determinants. J Neurosurg Sci 1983; 27: 

177–186. 

De Kruijk JR, Leffers P, Menheere PP, et al. Prediction 

of post-traumatic complaints after mild traumatic 

brain injury: early symptoms and biochemical 

markers. J Neurol Neurosurg Psychiatr 2002; 73: 

727–732. 

Evans RW. Post-traumatic headaches. Neurol Clin N Am 

2004; 22: 237–249. 

Formisano R, Bivona U, Catani S, et al. Posttraumatic 

headache: facts and doubts. J Headache Pain 2009; 

10: 145–152. 

Gladstone J. From psychoneurosis to ICHD-II: an 

overview of the state of the art in post-traumatic 

headache. Headache 2009; 49: 1097–1111. 

Jensen OK and Nielsen FF. The influence of sex and pre-

traumatic headache on the incidence and severity of 

headache after head injury. Cephalalgia 1990; 10: 

285–293. 

King NS. Emotional, neuropsychological, and organic 

factors: their use in the prediction of persisting 

postconcussion symptoms after moderate and mild 

head injuries. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1996; 61: 

75–81. 

King NS, Crawford S, Wenden FJ, et al. Early prediction 

of persisting post-concussion symptoms following 

mild and moderate head injuries. Br J Clin Psychol 

1999; 38(Pt 1): 15–25. 

Lahz S and Bryant RA. Incidence of chronic pain 

following traumatic brain injury. Arch Phys Med 

Rehabil 1996; 77: 889–891. 

Leininger BE, Gramling SE, Farrell AD, et al. 

Neuropsychological deficits in symptomatic minor 

head injury patients after concussion and mild 

concussion. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1990; 53: 

293–296. 

Lenaerts ME. Post-traumatic headache: from 

classification challenges to biological underpinnings. 

Cephalalgia 2008; 28(Suppl 1): 12–15. 

Lew HL, Lin PH, Fuh JL, et al. Characteristics and 

treatment of headache after traumatic brain injury: a 

focused review. Am J Phys Med Rehabil 2006; 85: 

619–627. 

McAllister TW, Saykin AJ, Flashman LA, et al. Brain 

activation during working memory 1 month after 

mild traumatic brain injury: a functional MRI study. 

Neurology 1999; 53: 1300–1308. 

Martins HA, Ribas VR, Martins BB, et al. Post-traumatic 

headache. Arq Neuropsiquiatr 2009; 67: 43–45. 

Metting Z, Rodiger LA, De Keyser J, et al. Structural and 

functional neuroimaging in mildto- moderate head 

injury. Lancet Neurol 2007; 6: 699–710. 

Mickeviciene D, Schrader H, Nestvold K, et al. A 

controlled historical cohort study on the 

postconcussion syndrome. Eur J Neurol 2002; 9: 

581–587. 

Mickeviciene D, Schrader H, Obelieniene D, et al. A 

controlled prospective inception cohort study on the 

post-concussion syndrome outside the medicolegal 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          81 

context. Eur J Neurol 2004; 11: 411–419. 

Nampiaparampil DE. Prevalence of chronic pain after 

traumatic brain injury: a systematic review. JAMA 

2008; 300: 711–719. 

Neely ET, Midgette LA and Scher AI. Clinical review 

and epidemiology of headache disorders in US 

service members: with emphasis on post-traumatic 

headache. Headache 2009; 49: 1089–1096. 

Obermann M, Holle D and Katsarava Z. Posttraumatic 

headache. Expert Rev Neurother 2009; 9: 1361–1370. 

Obermann M, Nebel K, Schumann C, et al. Gray matter 

changes related to chronic posttraumatic headache. 

Neurology 2009; 73: 978–983. 

Packard RC. Posttraumatic headache: permanency and 

relationship to legal settlement. Headache 1992; 32: 

496–500. 

Packard RC. Epidemiology and pathogenesis of 

posttraumatic headache. J Head Trauma Rehabil 

1999; 14: 9–21. 

Packard RC. Current concepts in chronic posttraumatic 

headache. Curr Pain Headache Rep 2005; 9: 59–64. 

Rimel RW, Giordani B, Barth JT, et al. Disability caused 

by minor head injury. Neurosurgery 1981; 9: 221–

228. 

Ruff RL, Ruff SS and Wang XF. Headaches among 

Operation Iraqi Freedom/Operation Enduring 

Freedom veterans with mild traumatic brain injury 

associated with exposures to explosions. J Rehabil 

Res Dev 2008; 45: 941–952. 

Sarmento E, Moreira P, Brito C, et al. Proton 

spectroscopy in patients with post-traumatic 

headache attributed to mild head injury. Headache 

2009; 49: 1345–1352. 

Schaumann-von Stosch R, Schmidt H and Sandor P. 

Posttraumatic headache – IHS chapter 5. Cephalalgia 

2008; 28: 908–909. 

Sheedy J, Harvey E, Faux S, et al. Emergency 

department assessment of mild traumatic brain injury 

and the prediction of postconcussive symptoms: a 3-

month prospective study. J Head Trauma Rehabil 

2009; 24: 333–343. 

Sheftell FD, Tepper SJ, Lay CL, et al. Posttraumatic 

headache: emphasis on chronic types following mild 

closed head injury. Neurol Sci 2007; 28: S203–S207. 

Solomon S. Post-traumatic headache: commentary: an 

overview. Headache 2009; 49: 1112–1115.  

Stovner LJ, Schrader H, Mickeviciene D, et al. Headache 

after concussion. Eur J Neurol 2009; 16: 112–120. 

Stovner LJ, Schrader H, Mickeviciene D, et al. 

Postconcussion headache: reply to editorial. Eur J 

Neurol 2009; 16: e14. 

Tatrow K, Blanchard EB, Hickling EJ, et al. 

Posttraumatic headache: biopsychosocial 

comparisons with multiple control groups. Headache 

2003; 43: 755–766. 

Theeler BJ and Erickson JC. Mild head trauma and 

chronic headaches in returning US soldiers. 

Headache 2009; 49: 529–534. 

Theeler BJ, Flynn FG and Erickson JC. Headaches after 

concussion in US soldiers returning from Iraq or 

Afghanistan. Headache 2010; 50: 1262–1272. 

Thornhill S, Teasdale GM, Murray GD, et al. Disability 

in young people and adults one year after head injury: 

prospective cohort study. BMJ 2000; 320: 1631–1635. 

Uomoto JM and Esselman PC. Traumatic brain injury 

and chronic pain: differential types and rates by head 

injury severity. Arch Phys Med Rehabil 1993; 74: 61–

64. 

Walker WC, Seel RT, Curtiss G, et al. Headache after 

moderate and severe traumatic brain injury: a 

longitudinal analysis. Arch Phys Med Rehabil 2005; 

86: 1793–1800. 

Yamaguchi M. Incidence of headache and severity of 

head injury. Headache 1992; 32: 427–431. 

Yang CC, Hua MS, Tu YK, et al. Early clinical 

characteristics of patients with persistent post-

concussion symptoms: a prospective study. Brain Inj 

2009; 23: 299–306. 

Yang CC, Tu YK, Hua MS, et al. The association 

between the postconcussion symptoms and clinical 

outcomes for patients with mild traumatic brain 

injury. J Trauma 2007; 62: 657–663. 

Zasler ND. Posttraumatic headache: caveats and 

controversies. J Head Trauma Rehabil 1999; 14: 1–8. 

5.3, 5.4 Acute or persistent headache 

attributedto whiplash 

Obelieniene D, Schrader H, Bovim G, et al. Pain after 

whiplash: a prospective controlled inception cohort 

study. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1999; 66: 279–



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

82                          ICHD-3                            

283. 

Obermann M, Nebel K, Riegel A, et al. Incidence and 

predictors of chronic headache attributed to whiplash 

injury. Cephalalgia 2010; 30: 528–534. 

O’Neill B, Haddon W Jr, Kelley AB, et al. Automobile 

head restraints – frequency of neck injury claims in 

relation to the presence of head restraints. Am J 

Public Health 1972; 62: 399–406. 

Richter M, Otte D, Pohlemann T, et al. Whiplash-type 

neck distortion in restrained car drivers: frequency, 

causes and long-term results. Eur Spine J 2000; 9: 

109–117. 

Spitzer WO, Skovron ML, Salmi LR, et al. Scientific 

monograph of the Quebec Task Force on Whiplash-

Associated Disorders: redefining “whiplash” and its 

management. Spine 1995; 20(Suppl 8): 1S–73S. 

5.5, 5.6 Acute or persistent headache 

attributedto craniotomy 

De Benedittis G, Lorenzetti A, Spagnoli D, et al. 

Postoperative pain in neurosurgery: a pilot study in 

brain surgery. Neurosurgery 1996; 38: 466–470. 

De Gray LC and Matta BF. Acute and chronic pain 

following craniotomy: a review. Anaesthesia 2005; 

60: 693–704. 

De Oliveira Ribeiro MDC, Pereira CU, Sallum AM, et al. 

Immediate post-craniotomy headache. Cephalalgia 

2013; 33: 897–905. 

Gee JR, Ishaq Y and Vijayan N. Post craniotomy 

headache. Headache 2003; 43: 276–278. 

Harner SG, Beatty CW and Ebersold MJ. Headache after 

acoustic neuroma excision. Am J Otology 1993; 14: 

552–555. 

Kaur A, Selwa L, Fromes G, et al. Persistent headache 

after supratentorial craniotomy. Neurosurgery 2000; 

47: 633–636. 

Rocha Filho P. Post-craniotomy headache after acoustic 

neuroma surgery. Cephalalgia 2010; 30: 509–510. 

Rocha-Filho PA. Post-craniotomy headache: a clinical 

view with a focus on the persistent form. Headache 

2015; 55: 733–738. 

Rocha-Filho PAS, Gherpelli JLD, de Siqueira JTT, et al. 

Post-craniotomy headache: characteristics, behavior 

and effect on quality of life in patients operated for 

treatment of supratentorial intracranial aneurysms. 

Cephalalgia 2008; 28: 41–48. 

Rocha-Filho PAS, Gherpelli JLD, de Siqueira JTT, et al. 

Post-craniotomy headache: a proposed revision of 

IHS diagnostic criteria. Cephalalgia 2010; 30: 560–

566. 

Schaller B and Baumann A. Headache after removal of 

vestibular schwannoma via the retrosigmoid 

approach: a long-term follow-up study. Otolaryngol 

Head Neck Surgery 2003; 128: 387–395. 

Thibault M, Girard F, Moumdijian R, et al. Craniotomy 

site influences postoperative pain following 

neurosurgical procedures: a retrospective study. Can 

J Anesth 2007; 54: 544–548. 

Vijayan N. Postoperative headache in acoustic neuroma. 

Headache 1995; 2: 98–100. 

  



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          83 

6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛 

Headache attributed to cranial and/or 

cervical vascular disorder 

陳炳錕 傅中玲 譯 

 

6.1 歸因於顱內缺血性事件之頭痛 Headache 

attributed to cerebral ischaemic event 

6.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之頭痛 

Headache attributed to ischaemic stroke 

(cerebral infarction) 

6.1.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之急性頭

痛 Acute headache attributed to 

ischaemic stroke (cerebral infarction) 

6.1.1.2 歸因於過去缺血性中風 (腦梗塞) 之持

續性頭痛 Persistent headache attributed 

to past ischaemic stroke (cerebral 

infarction) 

6.1.2 歸因於暫時性腦缺血之頭痛 Headache 

attributed to transient ischaemic attack (TIA) 

6.2 歸因於非外傷性顱內出血之頭痛 Headache 

attributed to non-traumatic intracranial 

haemorrhage 

6.2.1 歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛 Acute 

headache attributed to non-traumatic 

intracerebral haemorrhage 

6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性

頭痛 Acute headache attributed to non-

traumatic subarachnoid haemorrhage (SAH) 

6.2.3 歸因於非外傷性急性硬腦膜下腔出血之急

性頭痛 Acute headache attributed to non-

traumatic acute subdural haemorrhage 

(ASDH) 

6.2.4 歸因於過去非外傷性顱內出血之持續性頭

痛 Persistent headache attributed to past non-

traumatic intracranial haemorrhage 

6.2.4.1 歸因於過去非外傷性腦出血之持續性

頭痛 Persistent headache attributed to 

past non-traumatic intracerebral 

haemorrhage 

6.2.4.2 歸因於過去非外傷性蜘蛛網膜下腔出

血之持續性頭痛 Persistent headache 

attributed to past non-traumatic 

subarachnoid haemorrhage 

6.2.4.3 歸因於過去非外傷性急性硬腦膜下腔

出血之持續性頭痛 Persistent headache 

attributed to past non-traumatic acute 

subdural haemorrhage 

6.3 歸因於未破裂之血管畸形之頭痛 Headache 

attributed to unruptured vascular malformation 

6.3.1 歸因於未破裂之囊形動脈瘤之頭痛 

Headache attributed to unruptured saccular 

aneurysm 

6.3.2 歸因於動靜脈畸形之頭痛 Headache 

attributed to arteriovenous malformation 

(AVM) 

6.3.3 歸因於硬腦膜動靜脈瘻管之頭痛 Headache 

attributed to dural arteriovenous fistula 

(DAVF) 

6.3.4 歸因於海綿狀血管瘤之頭痛 Headache 

attributed to cavernous angioma 

6.3.5 歸因於腦三叉神經或軟腦膜血管瘤病 

(Sturge Weber 氏症候群) 之頭痛 Headache 

attributed to encephalotrigeminal or 

leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber 

syndrome) 

6.4 歸因於動脈炎之頭痛 Headache attributed to 

arteritis 

6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之頭痛 Headache 

attributed to giant cell arteritis (GCA) 

6.4.2 歸因於原發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

Headache attributed to primary angiitis of the 

central nervous system (PACNS) 

6.4.3 歸因於次發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

Headache attributed to secondary angiitis of 

the central nervous system (SACNS) 

6.5 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈疾患之頭痛

Headache attributed to cervical carotid or vertebral 

artery disorder 

6.5.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之頭痛

或顏面、頸部之疼痛 Headache or facial or 
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neck pain attributed to cervical carotid or 

vertebral artery dissection 

6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之

急性頭痛或顏面、頸部之疼痛 Acute 

headache or facial or neck pain attributed 

to cervical carotid or vertebral artery 

dissection 

6.5.1.2 歸因於過去頸部頸動脈或脊椎動脈剝

離之持續性頭痛或顏面、頸部之疼痛

Persistent headache or facial or neck pain 

attributed to past cervical carotid or 

vertebral artery dissection 

6.5.2 動脈內膜切除術後頭痛 Post-endarterectomy 

headache 

6.5.3 歸因於頸動脈或脊椎動脈血管成型術或支

架置入術之頭痛 Headache attributed to 

carotid or vertebral angioplasty or stenting 

6.6 歸因於顱內靜脈疾患之頭痛 Headache attributed 

to cranial venous disorder 

6.6.1 歸因於大腦靜脈栓塞之頭痛 Headache 

attributed to cerebral venous thrombosis 

(CVT) 

6.6.2 歸因於顱內靜脈竇支架置入術之頭痛

Headache attributed to cranial venous sinus 

stenting 

6.7 歸因於其他急性顱內動脈疾患之頭痛 Headache 

attributed to other acute intracranial arterial 

disorder 

6.7.1 歸因於顱內動脈內膜手術之頭痛 Headache 

attributed to an intracranial endarterial 

procedure 

6.7.2 血管造影頭痛 Angiography headache 

6.7.3 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之頭痛 

Headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.3.1 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之急

性頭痛 Acute headache attributed to 

reversible cerebral vasoconstriction 

syndrome (RCVS) 

6.7.3.2 極可能歸因於可逆性腦血管收縮症候

群之急性頭痛 Acute headache probably 

attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.3.3 歸因於過去可逆性腦血管收縮症候群

之持續性頭痛 Persistent headache 

attributed to past reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

6.7.4 歸因於顱內動脈剝離之頭痛 Headache 

attributed to intracranial artery dissection 

6.8 歸因於慢性顱內血管病變之頭痛及/或類偏頭痛

預兆 Headache and/or migraine-like aura 

attributed to chronic intracranial vasculopathy 

6.8.1 歸因於大腦體染色體顯性動脈病變併皮質

下梗塞及白質腦病變之頭痛 Headache 

attributed to Cerebral Autosomal Dominant 

Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy (CADASIL) 

6.8.2 歸因於粒線體腦病變，乳酸中毒及類中風

發作之頭痛 Headache attributed to 

Mitochondrial Encephalopathy, Lactic 

Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS) 

6.8.3 歸因於毛毛樣血管病變之頭痛 Headache 

attributed to Moyamoya angiopathy (MMA) 

6.8.4 歸因於大腦類澱粉血管病變之類偏頭痛預

兆 Migraine-like aura attributed to cerebral 

amyloid angiopathy (CAA) 

6.8.5 歸因於視網膜血管病變併大腦白質病變及

全身性表現症候群之頭痛 Headache 

attributed to syndrome of retinal vasculopathy 

with cerebral leukoencephalopathy and 

systemic manifestations (RVCLSM) 

6.8.6 歸因於其他慢性顱內血管病變之頭痛

Headache attributed to other chronic 

intracranial vasculopathy 

6.9 歸因於腦下垂體中風之頭痛 Headache attributed 

to pituitary apoplexy 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則適用於 6.歸因於頭及/或頸部血管疾患之

頭痛。 
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1. 當 新發生的頭痛 首次出現，時序上與頭或頸部

血管疾患密切相關，則此頭痛將登錄為歸因於該

疾患引發之次發性頭痛，即使此新發生的頭痛特

徵符合 ICHD-3 第一部分的任何一種原發性頭痛

疾患。此原則同樣適用於新類偏頭痛預兆症狀首

次發生，時序上與頭或頸部血管疾患密切相關時。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變成慢性 或

是顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩

倍或以上)，而時序上也與頭或頸部血管疾患密

切相關，在有良好證據顯示該疾患能造成頭痛的

情況下，將同時給予原來的頭痛診斷和 6.歸因於

頭及/或頸部血管疾患之頭痛 (其中一型或亞型)。 

 

前言： 

頭痛與大多數下列血管性疾患的因果關聯性是很容

易診斷的，因為頭痛的表現為急性且有神經學徵兆，

並常常迅速緩解。 因此，頭痛和這些神經學徵兆在

時序上的密切關聯，就成為建立因果關係的關鍵。 

在許多狀況如缺血性或出血性中風，頭痛常常

因為局部徵兆及/或意識障礙而被忽略。其他如蜘蛛

網膜下腔出血，頭痛則通常是最明顯的症狀。在一些

可同時引發頭痛及中風的狀況如動脈剝離，大腦靜脈

栓塞，巨細胞動脈炎及中樞神經系統血管炎等，頭痛

常是一個最起始的警訊。因此，確認出頭痛與這些疾

患的關聯才能正確診斷潛在的血管疾患，同時要及早

開始適當的治療，進而避免可能的嚴重神經學後遺症

是很重要的。 

這些狀況都可能發生在之前有任何一型原發性

頭痛的病人。指向有潛在血管性狀況的一個線索就是

新發生的頭痛的發生型態，通常是突發的，且病人從

未經歷過的。舉凡有上述狀況發生，就該緊急檢視是

否有血管性疾患。 

此處所列歸因於任何血管性疾患的頭痛，診斷

基準儘可能遵照以下架構： 

A. 頭痛符合基準 C  

B. 證實有一已知能引起頭痛的頭及/或頸部血管疾

患 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與頭及/或頸部血管疾患發

作密切相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與頭及/或頸部血管疾患惡化

同步 

b) 頭痛顯著改善與頭及/或頸部血管疾患改善

同步 

3. 頭痛具有頭及/或頸部血管疾患的典型特徵 

4. 有因果關係的其他證據 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

6.1 歸因於顱內缺血性事件之頭痛

Headache attributed to cerebral ischaemic 

event  

 

6.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之頭痛 

Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 

infarction) 

 

6.1.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之急性頭痛 

Acute Headache attributed to ischaemic stroke 

(cerebral infarction) 

簡介： 

新發生的頭痛因缺血性中風所造成，通常是急性發作

且伴隨其他局部神經學症狀。極少是缺血性中風之主

要症狀，病程通常有自限性。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C及 D 

B. 診斷為急性缺血性中風 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與缺血性中風其他症狀及/或

臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 頭痛明顯改善與缺血性中風其他症狀、臨床徵

兆或影像學徵兆的穩定或改善同步 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 (註 1) 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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註： 

1. 三個月應該是從缺血性中風穩定後起算，可以是

自發性或治療後，而不是從缺血性中風發作開始

算。 

 

說明： 

6.1.1.1 歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之急性頭痛 伴

隨著局部神經學徵兆及/或意識改變，大多數病例都

易與原發性頭痛作出鑑別。疼痛程度通常是中度且沒

什麼特定的特徵。它可以是雙側或與中風同側之單側

頭痛。極少見的缺血性中風，特別是小腦梗塞或天幕

上梗塞，可以單獨突發性 (甚至雷擊式) 頭痛表現。 

缺血性中風個案中高達三分之一伴隨頭痛，且

較常見於基底動脈領域，而非頸動脈領域之中風。除

了極少見於小洞梗塞外，頭痛用以確定中風的病因並

無太大的臨床價值。 

然而，頭痛極常見於可能導致梗塞性中風的急

性動脈壁疾患，如動脈剝離或可逆性腦血管收縮症候

群。於後二種情況，頭痛可能直接肇因於血管壁病灶

且可能於梗塞性中風之前發生；因此更能正確地登錄

於血管壁疾患 

 

6.1.1.2 歸因於過去缺血性中風 (腦梗塞) 之持續

性頭痛 Persistent headache attributed to past 

ischaemic stroke (cerebral infarction) 

簡介： 

頭痛因缺血性中風所造成，且在中風穩定後持續超過

三個月。 

 

診斷基準： 

A. 曾診斷 6.1.1.1歸因於缺血性中風 (腦梗塞) 之急

性頭痛 且符合基準 C 

B. 缺血性中風自發性或治療後已經穩定 

C. 頭痛在缺血性中風穩定後持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

很少研究曾經證實符合 6.1.1.2 歸因於過去缺血性中

風 (腦梗塞) 之持續性頭痛。需要更多的研究來找

出這種持續頭痛的危險因子。從前的研究顯示偏頭

痛病史，焦慮/憂鬱或許有一定的角色。 

 

6.1.2 歸因於暫時性腦缺血之頭痛 Headache 

attributed to transient ischaemic attack (TIA) 

簡介： 

頭痛因暫時性腦缺血 (TIA) 所造成且伴隨其他突然

發作之暫時性局部神經學徵兆。持續時間小於 24 小

時。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為暫時性腦缺血 (TIA) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛與暫時性腦缺血 (TIA) 其他症狀及/或臨

床徵兆同時發生 

2. 頭痛於 24 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1,2) 

 

註： 

1. 6.1.2 歸因於暫時性腦缺血之頭痛 與 1.2 預兆偏

頭痛 發作之間的鑑別診斷可能特別困難。發作的

模式是很重要的：局部缺損在暫時性腦缺血典型

的是突然發生，偏頭痛預兆則較常為漸進性的。

更進一步地分析，正向現象 (如：閃爍暗點) 在偏

頭痛預兆中遠較暫時性腦缺血常見，而負向現象

則在暫時性腦缺血較常見。 

2. 同時發生一個無可挑剔的典型暫時性腦缺血和嚴

重 頭痛時，應該立即尋找是否有會直接造成嚴重

頭痛的血管疾患 (動脈剝離等等)。 

 

說明： 

暫時性腦缺血是因局部腦實質或視網膜缺血造成暫

時性的神經缺損，但是於臨床、影像或其他證據均無

腦實質或視網膜梗塞的證據。暫時性腦缺血的症狀通

常，但並非一定，持續小於一小時。 

雖然頭痛比較常見於基底動脈領域而非頸動脈

領域的暫時性腦缺血，但很少是暫時性腦缺血的重要

症狀。 

 

 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          87 

6.2 歸因於非外傷性顱內出血之頭痛 

Headache attributed to non-traumatic 

intracranial haemorrhage 

登錄他處： 

頭痛歸因於外傷性腦出血及/或蜘蛛網膜下腔出血，

或是外傷性腦內、硬腦膜下、硬腦膜外血腫，應登錄

在 5.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之急性頭痛  或

5.2.1 歸因於中或重度頭部外傷之持續性頭痛。 

 

簡介： 

頭痛因非外傷性顱內出血所造成，一般而言是突然 

(甚至雷擊式) 發作。依據出血種類不同，可以單獨發

生或伴隨其他局部神經學缺損。 

 

6.2.1 歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛 Acute 

headache attributed to non-traumatic intracerebral 

haemorrhage 

簡介： 

新發生的頭痛因非外傷性腦出血所造成，通常為急性

發作且伴隨其他局部神經學徵兆。雖然可以，但極少

是非外傷性腦出血之主要特徵。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C及 D 

B. 診斷為非頭部外傷造成腦出血 (註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與腦出血其他症狀及/或臨床

徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 頭痛明顯改善與腦出血其他症狀、臨床徵兆或

影像學徵兆的穩定或改善同步 

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中一項：  

a) 突然或雷擊式發作 

b) 發作當日頭痛程度最劇烈 

c) 頭痛位置與出血部位一致 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 (註 2) 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 (註 2) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註：  

1. 腦出血一詞包含小腦出血。 

2. 三個月應該是從腦出血穩定後起算，可以是自發

性或治療後，而不是從腦出血發作開始算。 

 

說明： 

6.2.1 歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛 較常因蜘

蛛網膜下腔出血和局部壓迫引起，而非顱內高壓，有

時會以雷擊頭痛表現。 

出血性中風比缺血性中風更常見頭痛且更嚴重，

當中風發作時出現頭痛，腦出血病人有較高的風險會

早期死亡，但是在缺血性中風病人沒有這種現象。 

頭痛常因局部神經缺損或昏迷而被忽略，但頭

痛可能是某些腦出血，特別是小腦出血顯著且早期的

特徵，需緊急外科減壓處理。 

 

6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性

頭痛 Acute headache attributed to non-traumatic 

subarachnoid haemorrhage (SAH) 

登錄他處： 

非外傷性蜘蛛網膜下腔出血需與非外傷性穹窿蛛網

膜下腔出血（convexal subarachnoid hemorrhage，cSAH）

鑑別，後者因成因不同在臨床預後與影像學表現上有

很大的變異性，可能的原因包括可逆性血管收縮症 

(RCVS)，大腦類澱粉血管病變 (CAA)，心內膜炎和

大腦靜脈栓塞。病人會有類偏頭痛預兆發作，穹窿蛛

網膜下腔出血合併大腦類澱粉血管病變應登錄於

6.8.4 歸因於大腦類澱粉血管病變之類偏頭痛預兆。

穹窿蛛網膜下腔出血合併可逆性血管收縮症應登錄

於 6.7.3 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之頭痛。 

 

簡介： 

頭痛因非外傷性蜘蛛網膜下腔出血 (SAH) 所造成，

典型表現為嚴重且突然發作，幾秒鐘 (雷擊頭痛) 到

幾分鐘內頭痛程度達到最高點。頭痛可以是非外傷性

蜘蛛網膜下腔出血的唯一症狀。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C及 D 

B. 診斷為非頭部外傷造成之蜘蛛網膜下腔出血 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 
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1. 頭痛發生在時序上與蜘蛛網膜下腔出血其他症

狀及/或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 頭痛明顯改善與蜘蛛網膜下腔出血其他症狀、

臨床徵兆或影像學徵兆的穩定或改善同步 

3. 頭痛為突然或雷擊式發作 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 (註 1) 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2,3) 

 

註： 

1. 三個月應該是從蜘蛛網膜下腔出血穩定後起算，

可以是自發性或治療後，而不是由蜘蛛網膜下腔

出血發作開始算。 

2. 蜘蛛網膜下腔出血由無顯影劑電腦斷層診斷，發

作後六小時內敏感度 99%，12 小時內 98%，24 小

時內 93% (但在七天內下降至 50%)。當電腦斷層

無法診斷時，腰椎穿刺是必要的: 血管瘤導致蜘

蛛網膜下腔出血在症狀發作的 12小時至兩週內，

在分光光度計下，所有的個案腦脊髓液都會呈現

黃色變化 (Xanthochromia)。初期蜘蛛網膜下腔出

血的診斷並非 MRI 之適應症；然而， fluid-

attenuated inversion recovery (FLAIR) 和 gradient-

echo T2-weighted images 的影像在電腦斷層正常

但脊髓液不正常時，可能有所幫助。 

3. 在非外傷性穹窿蛛網膜下腔出血病人中，年長、

合併感覺運動神經異常、有固定型態的類偏頭痛

預兆且沒有明顯頭痛的人可能是大腦類澱粉血管

病變所引起。年輕且反覆雷擊頭痛則預期是可逆

性腦血管收縮症候群。 

 

說明： 

非外傷性蜘蛛網膜下腔出血 (SAH) 是突發 (雷擊頭

痛) 、持續、劇烈且造成失能的頭痛最常見的原因之

一，是一種很嚴重的狀況 (死亡率 40-50% 且 10%-

20%的病人是在到院前死亡，50%倖存者留下殘障)。 

儘管如此，6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜下腔

出血之急性頭痛 可能是中度頭痛且沒有其他伴隨徵

兆。突然發作是一關鍵特徵。任何病人有突然發作的

頭痛或雷擊頭痛都應該評估是不是蜘蛛網膜下腔出

血。 

延遲診斷常會造成悲慘後果。蜘蛛網膜下腔出

血是神經手術介入急症。然而，一開始有四分之一至

二分之一的病人會被誤診，最常見的誤診是偏頭痛，

而在這些個案中，最常見誤診的原因是沒有恰當的神

經學影像檢查，或錯誤解讀，或沒有對需要的個案做

腰椎穿刺。 

當蜘蛛網膜下腔出血確診，下一步應緊急確認

破裂的腦血管瘤 (80%的自發性蜘蛛網膜下腔出血

是源於囊狀腦血管瘤破裂)。一開始誤診且在數天後

再次就診才延遲診斷的病人，通常找不到腦血管瘤或

蜘蛛網膜下腔出血的原因。 

 

6.2.3 歸因於非外傷性急性硬腦膜下腔出血之急

性頭痛 Acute headache attributed to non-

traumatic acute subdural haemorrhage (ASDH) 

登錄他處： 

多數急性硬腦膜下腔出血 (ASDH) 案例是因頭部外

傷後引起；在這些個案發生的頭痛應因其原因登錄。 

 

簡介： 

頭痛因非外傷性急性硬腦膜下腔出血 (ASDH) 所造

成，典型表現為嚴重且突然發作，幾秒鐘 (雷擊頭痛) 

到幾分鐘內頭痛程度達到最高點。通常伴隨或緊接出

現其他局部徵兆且意識程度降低。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C及 D 

B. 診斷為非頭部外傷造成之急性硬腦膜下腔出血

(ASDH) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與急性硬腦膜下腔出血其他

症狀及/或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與急性硬腦膜下腔出血惡化同

步 

b) 頭痛明顯改善與急性硬腦膜下腔出血其他症

狀、臨床徵兆或影像學徵兆的改善同步 

3. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 突然或雷擊式發作 
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b) 頭痛位置與出血部位一致 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 (註 1) 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 三個月應該是從急性硬腦膜下腔出血穩定後起算，

可以是自發性或治療後，而不是從急性硬腦膜下

腔出血發作開始算。 

 

說明： 

非外傷性急性硬腦膜下腔出血且無其他顱內出血 

(純粹急性硬腦膜下腔出血) 是罕見且致命的。它是

一種神經外科急症。 

出血可能來自於動脈或靜脈。曾被報導的原因

包括“自發性”皮質動脈破裂、腦動脈瘤破裂、動靜

脈畸形和硬膜動靜脈瘻管、腫瘤或其轉移、凝血異常、

毛毛樣疾病 (moya-moya disease) 、大腦靜脈栓塞和

顱內低壓。這些零星或小系列個案大多由神經外科醫

師報導。頭痛大約有 25-100%的個案會表現，要看背

後的原因。單獨以頭痛來表現是可能的，但通常伴隨

或緊接著快速的神經學惡化。 

 

6.2.4 歸因於過去非外傷性顱內出血之持續性頭

痛 Persistent headache attributed to past non-

traumatic intracranial haemorrhage 

簡介： 

頭痛因非外傷性腦出血所造成，且在中風穩定後持續

超過三個月。 

 

診斷基準：  

A. 曾診斷 6.2.1歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛、

6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性

頭痛 或 6.2.3 歸因於非外傷性急性硬腦膜下腔出

血之急性頭痛 且符合基準 C 

B. 顱內出血 (不論任何型) 已經穩定，可以是自發性

或治療後 

C. 頭痛在顱內出血穩定後持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

很少研究曾經證實符合 6.2.4 歸因於過去非外傷性顱

內出血之持續性頭痛。需要更多的研究來找出這種持

續頭痛的危險因子。從前的研究顯示偏頭痛病史，焦

慮/憂鬱或許有一定的角色。 

可登錄亞式為 6.2.4.1 歸因於過去非外傷性腦出

血之持續性頭痛、6.2.4.2 歸因於過去非外傷性蜘蛛網

膜下腔出血之持續性頭痛 及 6.2.4.3歸因於過去非外

傷性急性硬腦膜下腔出血之持續性頭痛。 

 

 

6.3 歸因於未破裂之血管畸形之頭痛 

Headache attributed to unruptured 

vascular malformation 

登錄他處： 

歸因於已破裂血管畸形之新發生頭痛應登錄在 6.2.1

歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛、6.2.2 歸因於非

外傷性蜘蛛網膜下腔出血之急性頭痛 或罕見的登錄

在 6.2.3 歸因於非外傷性急性硬腦膜下腔出血之急性

頭痛。 

 

簡介： 

頭痛次發於未破裂之顱內血管畸形 (發生時無出血)。

根據不同種類的血管畸形，頭痛可能為慢性病程且反

覆發作，類似於陣發性原發性頭痛，或者以自限性急

性頭痛表現。 

 

6.3.1 歸因於未破裂之囊形動脈瘤之頭痛 

Headache attributed to unruptured saccular 

aneurysm 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為未破裂之囊形動脈瘤 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛發生在時序上與未破裂之囊形動脈瘤其他

症狀及/或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷  

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與未破裂之囊形動脈瘤其他症

狀、臨床徵兆或影像學徵兆的惡化同步 
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b) 頭痛在治療囊形動脈瘤後緩解 

3. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛為突然或雷擊式發作 

b) 頭痛伴隨疼痛性第三腦神經麻痺 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 顱內出血及可逆性腦血管收縮症候群已經適當診

察排除。 

 

說明： 

未破裂之腦動脈瘤病人約五分之一有頭痛，但兩者之

間的關係是隨機發生或有因果關係仍是未解的議題。 

6.3.1 歸因於未破裂之囊形動脈瘤之頭痛 通常

沒有特定的特徵。任何新發生的頭痛都可以是未破裂

囊形動脈瘤的症狀表現。其中有一種典型表現是急性

第三腦神經痲痺併有眼窩後疼痛及瞳孔放大，這表示

在大腦後交通動脈或頸動脈末端有血管瘤。這種第三

腦神經疼痛痲痺是一種急症，顯示血管畸形正逐漸擴

大且即將破裂。 

回溯性研究顯示，約一半的血管瘤破裂導致蜘

蛛網膜下腔出血病人，在血管瘤破裂前四週內發生過

突然且嚴重的頭痛。在不考慮記憶的誤差下，這種頭

痛被認為是血管畸形突然擴大 (哨兵式頭痛，sentinel 

headache) 或沒有被診斷出來的輕微蜘蛛網膜下腔出

血 (警訊式滲漏，warning leak)。目前哨兵式頭痛是

否存在的證據力很弱。此外，“警訊式滲漏”這詞代

表已經是蜘蛛網膜下腔出血，不應該使用。蜘蛛網膜

下腔出血病人中至少三分之一開始時被誤診，而增加

再出血風險。若病人有突然發生的嚴重頭痛都應完整

診察，包括腦部影像，脊髓液檢測和腦血管攝影 

(MRA 或 CTA)。 

 

6.3.2 歸因於動靜脈畸形之頭痛 Headache 

attributed to arteriovenous malformation (AVM) 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為動靜脈畸形 (AVM) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與動靜脈畸形其他症狀及/或

臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與動靜脈畸形惡化同步 

b) 頭痛明顯改善與動靜脈畸形改善同步 

3. 頭痛位置與動靜脈畸形部位一致 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 顱內出血已經適當診察排除。 

 

說明： 

曾有個案報告動靜脈畸形和不同型的 3.三叉自律神

經頭痛 有關，如 3.1 叢發性頭痛、3.2.2 慢性發作性

半邊頭痛、3.3.1 短暫單側神經痛性頭痛發作併結膜

充血及流淚，但這些個案有非典型特徵。目前沒有好

的證據支持動靜脈畸形和這些原發性頭痛的關聯性。 

在動靜脈畸形的女性病人中，約有高達 58%會

有 1.2 預兆偏頭痛。支持此項因果關係的證據在於動

靜脈畸形的患側與頭痛或預兆的患側有極高的相關

性。因此，有一強烈建議是動靜脈畸形會引起預兆偏

頭痛 (症狀性偏頭痛)。但也有大規模的動靜脈畸形

調查研究指出，相較於癲癇或局部缺損(不論有沒有

出血)，類偏頭痛症狀其實是很少見的。 

 

6.3.3 歸因於硬腦膜動靜脈瘻管之頭痛 

Headache attributed to dural arteriovenous fistula 

(DAVF) 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為硬腦膜動靜脈瘻管 (DAVF) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與硬腦膜動靜脈瘻管其他症

狀及/或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與硬腦膜動靜脈瘻管其他症狀、

臨床徵兆或影像學徵兆的惡化同步 

b) 頭痛在治療硬腦膜動靜脈瘻管後明顯改善 

3. 至少符合下列一項： 

a) 頭痛伴隨搏動性耳鳴 

b) 頭痛伴隨眼肌麻痺 
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c) 頭痛為漸進性發展且在晨間時段及/或咳嗽

及/或彎腰時症狀惡化 

4. 頭痛位置與硬腦膜動靜脈瘻管部位一致 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 腦出血、腦靜脈栓塞已經適當診察排除。 

 

說明： 

針對 6.3.3 歸因於硬腦膜動靜脈瘻管之頭痛 的研究

還很少。其症狀表現可以是疼痛性搏動性耳鳴 

(pulsatile tinnitus)，或頭痛伴隨著其他因靜脈回流減

少或靜脈竇栓塞引起的顱內高壓特徵。頸動脈-海綿

竇的瘻管也可能以疼痛性眼肌痲痺  (painful 

ophthalmoplegia) 來表現。 

 

6.3.4 歸因於海綿狀血管瘤之頭痛 Headache 

attributed to cavernous angioma 

登錄他處： 

頭痛歸因於海綿狀血管瘤引起的腦出血或癲癇發作，

應登錄在 6.2.1 歸因於非外傷性腦出血之急性頭痛 

或 7.6 歸因於癲癇發作之頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為海綿狀血管瘤 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與海綿狀血管瘤其他症狀及/

或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與海綿狀血管瘤其他症狀、臨

床徵兆或影像學徵兆的惡化同步 

b) 頭痛在移除海綿狀血管瘤後明顯改善 

3. 頭痛位置與海綿狀血管瘤部位一致 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1)  

 

註： 

1. 腦出血已經適當診察排除。 

 

說明： 

海綿狀血管瘤的確認因 MRI 而增加。零星個案報告

認為海綿狀血管瘤可能引起類叢發性頭痛、類

SUNCT 或類偏頭痛發作。但 6.3.4 歸因於海綿狀血管

瘤之頭痛 的優質研究還很少。 

一個系列研究收集 126 位合併海綿狀血管瘤與

KRIT 1 變異 (mutation) 的症狀性病人，只有 4%有頭

痛表現。相反的，頭痛常是海綿狀血管瘤兩個主要症

狀：腦出血或癲癇造成的結果，故應登錄在腦出血或

癲癇上。 

 

6.3.5 歸因於腦三叉神經或軟腦膜血管瘤病 

(Sturge Weber 氏症候群) 之頭痛 Headache 

attributed to encephalotrigeminal or 

leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber 

syndrome) 

登錄他處： 

歸因於 Sturge Weber 氏症候群的癲癇發作引起之頭

痛，應登錄在 7.6 歸因於癲癇發作之頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 具面部血管瘤，且神經影像學證據支持有同側之

腦膜血管瘤 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與腦膜血管瘤其他症狀及/或

臨床徵兆及/或影像學之證據密切相關 

2. 頭痛顯著惡化與腦膜血管瘤其他症狀、臨床徵

兆或影像學徵兆的惡化同步 

3. 頭痛類似偏頭痛，可雙側或與血管瘤同側並伴

隨血管瘤對側之預兆 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

Sturge Weber 氏症候群僅零星發生，是因 GNAQ gene 

(guanine nucleotide-binding protein, Q polypeptide) 的

體細胞鑲嵌突變導致。 

6.3.5 歸因於腦三叉神經或軟腦膜血管瘤病 

(Sturge Weber 氏症候群) 之頭痛，缺乏正式文獻證實。

超過 90% Sturge Weber 氏症候群個案有癲癇，且半

數有癲癇後頭痛，應登錄於癲癇。一些零星個案顯示
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腦三叉神經或軟腦膜血管瘤病可能是症狀性偏頭痛

的一種原因，特別是有延長或運動預兆的發作 (可能

是與慢性血量減少有關)。 

 

 

6.4 歸因於動脈炎之頭痛 Headache 

attributed to arteritis 

簡介： 

頭痛因頸部、顱內、及/或腦動脈發炎所造成。頭痛可

能是動脈炎的唯一症狀。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為動脈炎 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與動脈炎其他症狀及/或臨床

徵兆發病時間密切相關，或者導致動脈炎的診

斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與動脈炎惡化同步 

b) 頭痛明顯改善與動脈炎改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之頭痛 Headache 

attributed to giant cell arteritis (GCA) 

舊稱： 

歸因於顳動脈炎之頭痛  (Headache attributed to 

temporal arteritis)。 

 

簡介： 

頭痛因巨細胞動脈炎 (GCA) 所造成。頭痛可能是巨

細胞動脈炎的唯一症狀，這是一個與頭痛最顯著相關

的疾病。頭痛特徵具相當多樣性。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為巨細胞動脈炎 (GCA) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與巨細胞動脈炎的其他症狀

及/或臨床或生理徵兆發作時間密切相關，或導

致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與巨細胞動脈炎惡化同步 

b) 頭痛在使用高劑量類固醇治療後，三天內明

顯改善或緩解 

3. 頭痛與頭皮壓痛及/或顎關節咬合疼痛導致咀嚼

暫停 (jaw claudication) 相關 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

在所有動脈炎及膠原血管疾病中，巨細胞動脈炎是最

明顯與頭痛相關的疾病。它是導因於頭部動脈的發炎，

特別是外頸動脈分支。6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之

頭痛 的特徵和其他相關症狀 (風濕性多發肌痛症 

(polymyalgia rheumatica)、咀嚼暫停) 的變化性很大，

所以任何在 60 歲以上有最近持續性頭痛發作的病人

應該考慮巨細胞動脈炎，且應進行適當診察。 

最近反覆發生與頭痛伴隨的黑矇症 (amaurosis 

fugax) 非常可能是巨細胞動脈炎，也應積極緊急診

察。因前側缺血性視神經病變  (anterior ischaemic 

optic neuropathy) 引起的失明是最主要的危險，這可

透過立即給予類固醇來預防。從一眼失明到另一眼失

明的時間差距通常是小於一週。GCA 病人也會有腦

部缺血或失智症的危險。 

組織學檢查診斷可能很困難，某些區域之顳動

脈似乎不被侵犯 (跳躍式病變)，因此需有一系列連

續的切片檢查。 

 

6.4.2 歸因於原發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

Headache attributed to primary angiitis of the 

central nervous system (PACNS) 

舊稱： 

歸因於局限的中樞神經系統血管炎或肉芽腫中樞神

經系統血管炎之頭痛 (Headache attributed to Isolated 

CNS angiitis or granulomatous CNS angiitis)。 

 

簡介：  

頭痛因原發性中樞神經系統血管炎所造成。頭痛是此

類疾患的主要症狀，但是頭痛特徵沒有特異性。 
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診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為原發性中樞神經系統血管炎 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與原發性中樞神經系統血管

炎其他症狀及/或臨床或生理徵兆的發作時間密

切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與原發性中樞神經系統血管炎

的惡化同步 

b) 頭痛明顯改善與動脈炎因類固醇及/或免疫

抑制劑治療而改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1)  

 

註： 

1. 中樞神經系統感染、中樞神經系統腫瘤和可逆性

腦血管收縮症候群 (RCVS) 已經適當診察排除。 

 

說明： 

頭痛是中樞神經系統血管炎中主要的症狀 (不論是

原發性或次發性)。根據診斷工具的不同 (如血管造

影或組織學)，50-80%的病例有頭痛表現。但因其缺

乏特定的特徵，所以幾乎不具診斷價值，除非併有如

局部缺損、癲癇、認知改變或意識異常等其他徵兆。

然而，若同時無頭痛及腦脊髓液白血球增生，就不太

可能診斷中樞神經系統血管炎。 

原發性中樞神經系統血管炎 (PACNS) 血管攝

影的表現可以與可逆性腦血管收縮症候群 (RCVS) 

非常相似，包括多段顱內血管狹窄；但若反覆發生雷

擊頭痛，診斷應考慮可逆性腦血管收縮症候群而非原

發性中樞神經系統血管炎。 

6.4.2 歸因於原發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

的病理機轉是多重的：發炎、中風 (缺血性或出血性)、

顱內壓上升及/或蜘蛛網膜下腔出血。治療效果也不

比 6.4.1 歸因於巨細胞動脈炎之頭痛 顯著。組織學

上證實原發性中樞神經系統血管炎仍是一種嚴重且

非少見的致死狀況。 

 

6.4.3 歸因於次發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

Headache attributed to secondary angiitis of the 

central nervous system (SACNS) 

簡介：  

頭痛因次發性中樞神經系統血管炎所造成。頭痛是此

類疾患的主要症狀，但是頭痛特徵沒有特異性。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為次發性中樞神經系統血管炎 (SACNS) (因

全身性血管炎引發之中樞神經系統血管炎)  

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與次發性中樞神經系統血管

炎其他症狀及/或臨床徵兆密切相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與全身性血管炎惡化同步  

b) 頭痛明顯改善與全身性血管炎因類固醇及 /

或免疫抑制劑治療而改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

頭痛是中樞神經系統血管炎主要的症狀 (不論是原

發性或次發性)。根據診斷工具的不同 (如血管造影

或組織學)，50-80%之病例有頭痛表現。但因其缺乏

特定特徵，所以幾乎不具診斷價值，除非併有如局部

缺損、癲癇、認知改變或意識異常等其他徵兆。然而，

若無同時頭痛及腦脊髓液白血球增多，就不太可能診

斷為中樞神經系統血管炎。 

診斷上的困難有兩方面：1)要在本身已有許多狀

況會導致血管炎的病人身上診斷中樞神經系統血管

炎；2)在有中樞神經系統血管炎的病人身上找尋潛在

的狀況，如發炎、感染、惡性腫瘤、毒物。 

6.4.3 歸因於次發性中樞神經系統血管炎之頭痛 

的病理機轉是多重的：發炎、中風 (缺血性或出血性)、

顱內壓上升及/或蜘蛛網膜下出血。 

 

 

6.5 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈疾患之頭

痛 Headache attributed to cervical carotid 

or vertebral artery disorder 

簡介： 

頭痛及/或臉部及/或頸部疼痛因頸部頸動脈及/或脊
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椎動脈非發炎性病灶所造成。疼痛一般會突然 (甚至

雷擊式) 發作。此症狀可以單獨出現，也可以是缺血

性中風局部缺損的先行警訊。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛及/或臉部或頸部疼痛符合基

準 C 

B. 診斷為頸部動脈病灶，或曾執行頸部動脈外科或

放射科介入治療 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛發作在時序上與頸部動脈疾患其他局部徵

兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 疼痛顯著惡化與頸部動脈病灶其他徵兆惡化

同步 

b) 疼痛在發作後一個月內明顯改善或緩解 

3. 疼痛為單側，且與頸部動脈疾患同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

6.5.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之頭痛

或顏面、頸部之疼痛 Headache or facial or neck 

pain attributed to cervical carotid or vertebral 

artery dissection 

 

6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之急性

頭痛或顏面、頸部之急性疼痛 Acute headache or 

facial or neck pain attributed to cervical carotid or 

vertebral artery dissection 

簡介： 

頭痛及/或臉部及/或頸部疼痛因頸部頸動脈或脊椎動

脈剝離所造成。疼痛通常與剝離的血管同側，且一般

會突然 (甚至雷擊式) 發作。可以只有頭痛，也可以

是缺血性中風的先行警訊。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛及/或顏面、頸部疼痛符合基準

C及 D 

B. 診斷為頸部頸動脈或脊椎動脈剝離 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛發作在時序上與頸部動脈剝離其他局部徵

兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 疼痛顯著惡化與頸部動脈剝離的其他徵兆惡

化同步 

b) 疼痛在發作後一個月內明顯改善或緩解 

3. 符合下列一項或兩項： 

a) 嚴重疼痛且持續數天以上 

b) 疼痛發生在急性視網膜及/或腦缺血徵兆出

現前 

4. 疼痛為單側，且與頸部動脈疾患同側 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 (註 1) 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 (註 1) 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 三個月應該是從頸部動脈剝離穩定後起算，可以

是自發性或治療後，而不是從頸部動脈剝離發作

開始算。 

 

說明： 

頭痛合併或不合併頸部疼痛可以是頸動脈剝離的唯

一症狀。它是目前為止最常見的症狀 (佔 55-100%的

個案)，也是這個疾患最常見的起始症狀 (佔 33-86%

的個案)。 

6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之急

性頭痛或顏面、頸部之疼痛 通常是單側 (與剝離的

動脈同側)，嚴重且長時間存在 (平均達四天)。然而，

它沒有特定形態，偶爾也會與其他頭痛類似而嚴重誤

導，如 1.偏頭痛、3.1 叢發性頭痛 或 4.4 原發性雷擊

式頭痛。腦或視網膜缺血性及局部常見的伴隨徵兆還

有：疼痛性 Horner 氏症候群、突發疼痛性耳鳴或疼

痛性第十二腦神經麻痺等，可高度懷疑是頸動脈剝離。  

頸部動脈剝離可能與顱內動脈剝離相關，這本

身就可能造成蜘蛛網膜下腔出血。6.7.4 歸因於顱內

動脈剝離之頭痛 可能會附加於 6.5.1.1歸因於頸部頸

動脈或脊椎動脈剝離之急性頭痛或顏面、頸部之疼痛。 

6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之急

性頭痛或顏面、頸部之疼痛 通常在缺血性徵兆之前，

因此需早期診斷及治療。診斷是根據頸部 MRI 使用
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脂肪抑制技術 (fat suppression)，都卜勒掃描，MRA

及/或 CTA，在有疑問的個案，用傳統的血管造影術

來確認。通常需要多種檢查來診斷，因為任何一種都

可能正常。目前在治療上一直都沒有隨機試驗研究，

但卻有一個共識即偏好用 heparin再接著用warfarin，

依動脈復原的情況來決定使用三至六個月。 

 

6.5.1.2 歸因於過去頸部頸動脈或脊椎動脈剝離之

持續性頭痛或顏面、頸部之疼痛  Persistent 

headache or facial or neck pain attributed to past 

cervical carotid or vertebral artery dissection 

簡介： 

頭痛因頸部頸動脈或脊椎動脈剝離所造成，在剝離的

情況穩定後持續超過三個月。 

 

診斷基準： 

A. 曾診斷 6.5.1.1歸因於頸部頸動脈或脊椎動脈剝離

之急性頭痛或顏面、頸部之疼痛 且符合基準 C 

B. 動脈剝離自發性或治療後已經穩定 

C. 頭痛在動脈剝離穩定後持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

很少研究曾經證實符合 6.5.1.2 歸因於過去頸部頸動

脈或脊椎動脈剝離之持續性頭痛或顏面、頸部之疼痛。

需要更多的研究來找出這種持續頭痛的危險因子。從

前的研究顯示偏頭痛病史，焦慮/憂鬱或許有一定的

角色。 

 

6.5.2 動脈內膜切除術後頭痛 Post-

endarterectomy headache 

簡介： 

頭痛由頸動脈內膜切除外科手術所造成。疼痛也可能

包含頸部和臉部。頭痛可以單獨存在，也可以是中風

局部缺損的先行警訊 (大多是出血性中風)。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 接受過頸動脈內膜切除手術 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在頸動脈內膜切除術後一週內發生 

2. 頭痛在頸動脈內膜切除術後一個月內緩解 

3. 符合下列兩項： 

a) 頭痛為單側，與頸動脈內膜切除術同側 

b) 頭痛具下列三項特徵其中一項：(註 1)  

i. 瀰漫性輕微疼痛 

ii. 類叢發性頭痛發作一天一或兩次且持續

兩至三小時 

iii. 搏動性嚴重疼痛 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 6.5.2 動脈內膜切除術後頭痛 有三種亞式的頭痛

被描述，但沒有分別登錄： 

a) 單純瀰漫性輕微頭痛，發作在術後的前幾天 

b) 單側類叢發性頭痛之疼痛，一般發作持續兩至

三小時，一天一或兩次 

c) 單側搏動性且嚴重的疼痛，發作在術後三天內 

2. 動脈剝離已經適當診察排除。 

 

說明： 

在 6.5.2 動脈內膜切除術後頭痛 的三種亞式中，第一

亞式最常見 (高達 60%的個案) 是一種良性且自限

性的狀況。第二亞式 (報告中達 38%個案) 多半會在

術後兩週緩解。第三亞式是少見的過渡灌流症候群 

(hyperperfusion syndrome) 的一部分，通常在手術後

第七天血壓上升或在癲癇或神經學缺損發作前發生。

緊急治療是必須的，因為這些症狀都是腦出血的前兆。 

 

6.5.3 歸因於頸動脈或脊椎動脈血管成型術或支

架置入術之頭痛 Headache attributed to carotid 

or vertebral angioplasty or stenting 

簡介： 

頭痛由頸部血管內血管成型術及/或支架置入術所造

成。疼痛也可能包含臉部和頸部。頭痛可以單獨存在，

也可以是中風局部缺損的先行警訊 (大多是出血性

中風)。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 
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B. 接受過頸動脈或脊椎動脈血管成型術及/或支架

置入術 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在血管成型術後一週內發生 

2. 頭痛在血管成型術後一個月內緩解 

3. 頭痛與血管成型術及/或支架置入術同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 動脈剝離已經適當診察排除。 

 

說明： 

頸動脈或脊椎動脈血管成型術及/或支架置放術是用

來治療頸動脈狹窄。 

在一個 64 位病人的頸動脈支架置入術研究中，

三分之一有頭痛，通常發生在術後 10 分鐘，常為輕

度、單側、位於額顳葉和壓迫式感覺，也常在 10 分

鐘內就消失。此外，6.5.3 歸因於頸動脈或脊椎動脈血

管成型術或支架置入術之頭痛 在頭痛的資料上仍很

缺乏，在比較頸動脈支架置入術和頸動脈內膜切除術 

(endarterectomy) 的大型臨床試驗中，並未提到頭痛。 

6.5.3 歸因於頸動脈或脊椎動脈血管成型術或支

架置入術之頭痛 曾被報告屬於過渡灌流症候群的一

部分。 

 

 

6.6 歸因於顱內靜脈疾患之頭痛 Headache 

attributed to cranial venous disorder 

 

6.6.1 歸因於大腦靜脈栓塞之頭痛 Headache 

attributed to cerebral venous thrombosis (CVT) 

簡介： 

頭痛由大腦靜脈栓塞所造成。頭痛無特殊特徵：絕大

多數是瀰漫性、漸進性的嚴重頭痛，但也可以是單側

且突發性(甚至雷擊式)，或輕微疼痛，有時可以類偏

頭痛發作。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為大腦靜脈栓塞 (CVT) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與大腦靜脈栓塞其他症狀及/

或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與大腦靜脈栓塞臨床或影像學

徵兆擴展同步 

b) 頭痛在大腦靜脈栓塞改善後明顯改善或緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

頭痛可說是大腦靜脈栓塞 (CVT) 最常見的症狀，出

現在 80~90%個案，也是最常見的起始症狀。 

6.6.1 歸因於大腦靜脈栓塞之頭痛 沒有特定的

特徵，絕大多數是瀰漫性、漸進性的嚴重頭痛並伴隨

其他顱內高壓徵兆。它也可以是單側且突發性，但有

時候會與其他頭痛相似而嚴重誤導，例如像 1.1 無預

兆偏頭痛、1.2 預兆偏頭痛、3.1 叢發性頭痛、3.4 持

續性半邊頭痛、4.4 原發性雷擊頭痛、7.2 歸因於腦脊

髓液低壓之頭痛 或 6.2.2 歸因於非外傷性蜘蛛網膜

下腔出血之急性頭痛 (大腦靜脈栓塞可以是蜘蛛網

膜下腔出血的原因)。 

頭痛可能是大腦靜脈栓塞唯一的現象，但有超

過 90﹪個案的頭痛伴隨局部徵兆 (神經缺損或癲癇) 

及/或顱內高壓的徵兆、亞急性腦病變或海綿狀竇症

候群。 

由於 6.6.1 歸因於大腦靜脈栓塞之頭痛 沒有特

定特徵，任何最近持續性頭痛都應提高警覺，尤其是

有 潛 在 性 趨 血 栓 形 成 的 病 況  (prothrombotic 

condition)。診斷是根據神經影像學 (MRI with T2*-

weighted images 加上 MRA、或 CT 加上 CT 血管造

影、或在有疑義的個案施行動脈內血管造影)。治療應

儘早開始，包括症狀治療、heparin 加上後續至少六個

月的口服抗凝血劑、及必要時，治療潛在的病因。 

 

6.6.2 歸因於顱內靜脈竇支架置入術之頭痛

Headache attributed to cranial venous sinus stenting 

簡介： 

單側頭痛由同側顱內靜脈竇支架置入術所造成。 

 

診斷基準： 
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A. 新發生的單側頭痛符合基準 C 

B. 接受過頸靜脈或顱內靜脈竇支架置入術 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在支架置入術後一週內發生 

2. 頭痛在支架置入術後三個月內緩解 

3. 頭痛與支架置入術同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註:  

1. 支架內靜脈栓塞已經適當診察排除。 

 

說明： 

在過去的十年中，側竇狹窄的支架置入術已被用來治

療原因不明顱內高壓。 

6.6.2 歸因於顱內靜脈竇支架置入術之頭痛 的

資料仍然缺乏。在一個 21 位原因不明顱內高壓的個

案系列研究中，10 位病人表現出與治療前經驗不同

的“支架後頭痛”，位於支架同側的耳後乳突區域，

持續約三週。 

 

6.7 歸因於其他急性顱內動脈疾患之頭痛 

Headache attributed to other acute 

intracranial arterial disorder 

 

6.7.1 歸因於顱內動脈內膜手術之頭痛 

Headache attributed to an intracranial endarterial 

procedure 

簡介： 

單側頭痛直接由顱內動脈內膜手術所造成，與手術同

側且持續小於 24 小時。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 接受過顱內動脈內膜手術 (註 1) 

C. 符合下列至少三項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在術後一周內發生 

2. 頭痛在術後一個月內緩解 

3. 頭痛與手術同側或雙側 

4. 頭痛有下列特徵其中一項 (註 2)： 

a) 嚴重頭痛在術後幾秒鐘內突然發生且持續 < 

1 小時 

b) 中重度頭痛在術後幾小時內發生且持續 > 

24 小時 

c) 發生在 1.偏頭痛 病人且有 1.1無預兆偏頭痛 

或 1.2 預兆偏頭痛 的特徵。 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3) 

 

註： 

1. 例如：血管成形術、血管栓塞術或支架置入術。 

2. 6.7.1 歸因於顱內動脈內膜手術之頭痛 有三種亞

式的頭痛被描述，但沒有分別登錄： 

a) 一種特別的亞式，在動靜脈畸形或血管瘤內氣

球撐開或栓塞後出現:在術中幾秒鐘突然出現

嚴重的單側頭痛，位置與影響的血管有關，也

很快速的消失 

b) 頭痛在術後幾小時至一天內出現且持續幾天 

c) 偏頭痛發作，出現在有 1.偏頭痛 的人接受顱

內動脈內膜手術，有時會在幾週內重複發生陣

發性頭痛 (在這些個案，病人應同時登錄兩個

診斷：適當的偏頭痛型或亞型和 6.7.1 歸因於

顱內動脈內膜手術之頭痛) 

3. 動脈剝離和動脈破裂已經適當診察排除。 

 

6.7.2 血管造影頭痛 Angiography headache 

簡介： 

頭痛直接由血管造影所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 接受過動脈內頸動脈或脊椎動脈血管造影 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在血管造影中或 24 小時內發生 

2. 頭痛在血管造影結束後 72 小時內緩解 

3. 頭痛至少符合下列特徵其中一項 (註 1)： 

a) 在顯影劑注射中發生且持續 < 1 小時 

b) 在血管造影後幾小時內發生且持續 > 24 小

時 

c) 發生在 1.偏頭痛 的病人，且具有 1.1 無預兆

偏頭痛 或 1.2 預兆偏頭痛 的特徵 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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註： 

1. 6.7.2 血管造影頭痛 有三種亞式的頭痛被描述，

但沒有分別登錄： 

a) 在血管造影時發生，且與顯影劑注射時間相近 

b) 較晚發生，但在 24 小時內 

(這兩種亞式都比較常出現在原發性頭痛病人，

但頭痛的特徵與原來頭痛不同) 

c) 偏頭痛發作，出現在有 1.偏頭痛 的人接受血

管造影 (這些病人應同時登錄兩個診斷：適當

的1.偏頭痛 型或亞型和6.7.2血管造影頭痛)。 

 

說明： 

因為可能引起致命性的發作，造成延長偏癱及昏迷，

對比劑血管造影對患有任何亞式之 1.2.3 偏癱偏頭痛 

都是禁忌。 

 

6.7.3 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之頭痛

Headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

 

6.7.3.1 歸因於可逆性腦血管收縮症候群之急性頭

痛 Acute headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

簡介： 

頭痛由可逆性腦血管收縮症候群所造成，典型表現為

超過一至二週反覆出現雷擊頭痛，常因性行為、用力、

Valsalva 氏操作及/或情緒所誘發。頭痛可以是可逆性

腦血管收縮症候群的唯一症狀，也可以是出血性或缺

血性中風的先行警訊。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為可逆性腦血管收縮症候群 (RCVS) 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛，有/無 (臨床) 局部缺損及/或癲癇，導致血

管造影呈現串珠狀表現與診斷為可逆性腦血管

收縮症候群 

2. 頭痛至少符合下列一項或多項特徵： 

a) 雷擊式發作  

b) 可由性行為、用力、Valsalva 氏操作、情緒、

泡澡及/或淋浴所誘發 

c) 可逆性腦血管收縮症候群後一個月內出現或

反覆發作，且 > 1 個月後無明顯、新頭痛發

生 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 動脈瘤導致蜘蛛網膜下腔出血已經適當診察排除。 

 

說明： 

可逆性腦血管收縮症候群 (RCVS) 是一瞭解群甚少

的病況，在臨床上的特色為嚴重的瀰漫性頭痛，典型

的表現是雷擊式突然發作，像血管瘤導致蜘蛛網膜下

腔出血 (SAH) 的表現。 

可逆性腦血管收縮症候群是在幾天內或幾週內

反覆出現雷擊頭痛最常見的原因。6.7.3.1 歸因於可逆

性腦血管收縮症候群之急性頭痛 可能還有幾種罕見

的發作模式：在幾小時內快速地進展，或慢慢地在幾

天裡進展。 

在一個較大型確診為可逆性腦血管收縮症候群

的病人系列中，顯示高達 75%的病人表現出頭痛是可

逆性腦血管收縮症候群的唯一症狀，但也可以合併忽

好忽壞的局部神經缺損，偶爾伴隨癲癇。6.7.3.1 歸因

於可逆性腦血管收縮症候群之急性頭痛 可以是出血

性或缺血性中風的先行警訊。在可逆性腦血管收縮症

候群的病人中只有很少數人沒有發生頭痛。 

根據定義，可逆性腦血管收縮症候群在血管造

影上有異常的交替性節狀動脈收縮及擴張 (‘strings 

and beads’ appearance)。然而，MR-, CT- 甚至導管-血

管造影在臨床發作後的一週都可能是正常的。當病人

反覆發生雷擊頭痛而血管造影正常，但符合其他所有

可逆性腦血管收縮症候群的診斷基準，應該被考慮有

6.7.3.2 極可能歸因於可逆性腦血管收縮症候群之急

性頭痛。腦部 MRI 不正常的機會在 30-80%，顯示病

灶的多樣性，包括顱內出血 (穹隆蜘蛛網膜下腔，腦

內及/或硬腦膜下)，腦梗塞及/或“可逆性後腦病變症
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候群 (posterior reversible encephalopathy syndrome)”

造成的腦水腫。 

至少有一半的可逆性腦血管收縮症候群是次發

性的，主要是產後及/或使用血管收縮物質，包括：非

法藥物、擬交感神經藥及增血清素藥物。這個疾病可

於一至三個月內頭痛自行緩解，動脈異常也消失 (因

此稱“可逆性”)。然而，可逆性腦血管收縮症候群所

造成的中風可能會導致永久性的損害。 

 

6.7.3.2 極可能歸因於可逆性腦血管收縮症候群之

急性頭痛 Acute headache probably attributed to 

reversible cerebral vasoconstriction syndrome 

(RCVS) 

簡介： 

頭痛是典型可逆性腦血管收縮症候群的表現，稱為雷

擊頭痛，一至二週內反覆出現且由性行為、用力、

Valsalva 氏操作及/或情緒所誘發。但是在腦血管造影

上沒有典型可逆性腦血管收縮症候群的念珠狀表現。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 臨床診斷疑似為可逆性腦血管收縮症候群 

(RCVS)，但是腦血管造影正常 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係：  

1. 一個月內有至少兩次頭痛伴隨下列三項特徵： 

a) 雷擊式發作，< 1 分鐘便可達到最嚴重強度 

b) 疼痛程度重度 

c) 持續 ≥ 5 分鐘 

2. 至少一次雷擊頭痛由下列其中一項所誘發： 

a) 性行為 (即將或正在高潮時)  

b) 用力 

c) 類 Valsalva 氏操作 

d) 情緒 

e) 泡澡及/或淋浴 

f) 彎腰 

3. > 1 個月後無明顯的新雷擊頭痛或其他頭痛發

生 

D. 符合下列其中一項： 

1. 頭痛在三個月內緩解 

2. 頭痛仍未緩解但尚未超過三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 動脈瘤導致蜘蛛網膜下腔出血已經適當診察排除 

 

說明： 

ICHD-3 一般不提出極可能次發性頭痛的診斷基準。

然而，可逆性腦血管收縮症候群的血管異常可能難以

證明。一些可逆性腦血管收縮症候群病例在頭痛發作

後的二至三週內需重複 CT 或 MR血管造影，有其他

病例需侵入性常規血管造影檢查。對於不到一個月內，

反覆發生典型可逆性腦血管收縮症候群表現的雷擊

頭痛病人，腦血管造影正常，且其他可能已經適當診

察排除，可暫時診斷為 6.7.3.2 極可能歸因於可逆性

腦血管收縮症候群之急性頭痛。 

 

6.7.3.3 歸因於過去可逆性腦血管收縮症候群之持

續性頭痛 Persistent headache attributed to past 

reversible cerebral vasoconstriction syndrome 

(RCVS) 

簡介： 

頭痛由可逆性腦血管收縮症候群所造成，且自發作後

持續超過三個月。 

 

診斷基準： 

A. 曾診斷 6.7.3.1歸因於可逆性腦血管收縮症候群之

急性頭痛 且符合基準 C 

B. 可逆性腦血管收縮症候群發作三個月內，直接或

間接式腦血管造影追蹤顯示血管已經正常 

C. 頭痛在發作後持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

很少研究曾經證實符合 6.7.3.3 歸因於過去可逆性腦

血管收縮症候群之持續性頭痛。需要更多的研究來找

出這種持續頭痛的危險因子。從前的研究顯示偏頭痛

病史，焦慮/憂鬱或許有一定的角色。 

 

6.7.4 歸因於顱內動脈剝離之頭痛 Headache 

attributed to intracranial artery dissection 
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簡介： 

頭痛因顱內動脈剝離所造成。疼痛大多是單側，與血

管剝離同側且一般會突然 (甚至雷擊式) 發作。頭痛

可以單獨存在，也可以是蜘蛛網膜下腔出血或中風的

先行警訊。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為顱內動脈剝離 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顱內動脈剝離的其他症狀

及/或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 頭痛在發作後一個月內緩解 

3. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 突然或雷擊式發作 

b) 疼痛程度重度 

4. 頭痛是單側且與血管剝離同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

剝離可發生於任何顱內動脈且可能造成蜘蛛網膜下

腔出血、缺血性梗塞、壓迫鄰近結構或顱內出血或較

少見的腦出血。在亞洲人，顱內動脈剝離較頸動脈剝

離常見。 

急性頭痛是常見的症狀表現，且可以是此疾患

的唯一症狀。 

 

 

6.8 歸因於慢性顱內血管病變之頭痛及/或

類偏頭痛預兆 Headache and/or migraine-

like aura attributed to chronic intracranial 

vasculopathy 

 

6.8.1 歸因於大腦體染色體顯性動脈病變併皮質

下梗塞及白質腦病變之頭痛 Headache attributed 

to Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy 

with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy (CADASIL) 

簡介： 

除了少見的頻繁與過長預兆外，表現近似於 1.2 預兆

偏頭痛 的反覆發作，是由大腦體染色體顯性動脈病

變併皮質下梗塞及白質腦病變造成。頭痛可以伴隨其

他症狀，或常是此病的第一個症狀。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的偏頭痛合併有典型、偏癱或過長的預

兆，且符合基準 C 

B. 證實是大腦體染色體顯性動脈病變併有皮質下梗

塞及白質腦病變 (CADASIL) (註 1) 

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 預兆偏頭痛是 CADASIL 最早的臨床表現 

2. 預兆偏頭痛發作隨著 CADASIL 其他表現的惡

化 (如：缺血性中風、情緒困擾及/或認知障礙) 

而改善甚至停止 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 診斷由 NOTCH 3 突變篩檢證實。可經由簡單皮

膚切片與 NOTCH 3 抗體免疫染色診斷，或經由

電子顯微鏡評估動脈內壁的 extracellular granular 

osmiophilic material (GOM)。 

 

說明： 

CADASIL 是一種體染色體顯性疾病，也有一些散發

個案，是因 NOTCH 3 突變基因造成，影響到腦內小

動脈中膜的平滑肌細胞。 

CADASIL 臨床上的特徵是復發的小型深部梗塞、

皮質下失智、情緒障礙及在三分之一的個案合併頭痛。

除了少見的延長預兆外，頭痛發作通常是典型的 1.2

預兆偏頭痛。在這些個案，預兆偏頭痛常是第一個症

狀，出現的平均年齡是 30 歲，約在缺血性中風發生

前 15 年，及死亡前 20 至 30 年。 

MRI 總是異常，在 T2-weighted images 有明顯的

白質變化。 

 

6.8.2 歸因於粒線體腦病變，乳酸中毒及類中風

發作之頭痛 Headache attributed to Mitochondrial 

Encephalopathy, Lactic Acidosis and Stroke-like 

episodes (MELAS) 

簡介： 
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頭痛可以是反覆類偏頭痛發作或是類中風發作的一

個症狀，因粒線體腦病變，乳酸中毒及類中風發作 

(MELAS)造成且伴隨其他臨床特徵。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作頭痛符合基準 C 

B. 診斷為 MELAS 相關的粒線體基因異常 

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 反覆預兆或無預兆偏頭痛發作  

2. 急性頭痛發生於局部神經缺損及/或癲癇之前 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

MELAS 一種遺傳異質性粒線體疾病，有多樣性臨床

表現，包括神經中樞症狀 (癲癇，偏癱，偏盲，皮質

盲，感覺神經性失聰，及/或陣發性嘔吐)，頭痛在

MELAS 症候群很常發生。可以是反覆類偏頭痛發作

或是類中風發作的一個表現症狀。 

在 MELAS 中高頻率的類偏頭痛發作導致粒線

體病變，或許在預兆偏頭痛扮演一定角色的假說。但

是在兩個 1.2 預兆偏頭痛 的族群中，都沒有發現

3243 突變。其他尚未偵測的突變或許在偏頭痛和缺

血性中風都有一定角色，例如偏頭痛，大多是預兆型，

也可發生在其他粒線體疾患。 

 

6.8.3 歸因於毛毛樣血管病變之頭痛 Headache 

attributed to Moyamoya angiopathy (MMA) 

簡介： 

反覆發作的慢性頭痛，可能是類偏頭痛發作表現，由

毛毛樣血管病變 (MMA) 造成且伴隨其他臨床特徵。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作頭痛符合基準 C 

B. 神經影像學證實為毛毛樣血管病變 (MMA) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與其他症狀及/或臨床徵兆及

/或 MMA 影像證據密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與MMA其他症狀及/或臨床及

/或影像徵兆惡化同步 

b) 頭痛在血管重建手術後明顯改善 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

毛毛樣血管病變 (MMA)，是一種顱內內頸動脈、大

腦中動脈和大腦前動脈的雙側進行性狹窄和閉塞。幾

種易感基因已經發現或定位與 MMA 有關。在另一些

病人中，MMA 與其他病症 (鐮狀細胞性貧血，唐氏

綜合症和放射治療等)有關並被稱為 Moyamoya 症候

群。  

毛毛樣血管病變通常在兒童期或青春期早期以

缺血性或出血性中風表現並可能引起急性頭痛。除了

這些急性血管事件外，頭痛在兒童和成人毛毛樣血管

病變中都非常常見，其表現最常類似於 1.1 無預兆偏

頭痛、1.2 預兆偏頭痛、1.2.3 偏癱偏頭痛 或 2.緊縮

性頭痛；類叢發性頭痛較少報導。 

血管重建手術對毛毛樣血管病變的頭痛影響不

一，部分病人有改善，有些病人持續存在，也可能在

術後出現新的頭痛。 

 

6.8.4 歸因於大腦類澱粉血管病變之類偏頭痛預

兆 Migraine-like aura attributed to cerebral 

amyloid angiopathy (CAA) 

簡介： 

晚發性類偏頭痛預兆發作無合併頭痛或僅輕微頭痛，

又稱 “類澱粉發作”，由大腦類澱粉血管病變 

(CAA) 造成且常合併穹窿蜘蛛網膜下腔出血。 

 

診斷基準： 

A. 新發生的類偏頭痛預兆發作合併無或輕微頭痛

且符合基準 C 

B. 神經影像或腦穿刺證實大腦類澱粉血管病變 

(CAA) 

C. 符合下列一項或多項佐證其因果關係： 

1. 偏頭痛預兆發作在時序上與大腦類澱粉血管

病變其他症狀及/或臨床徵兆密切相關，或導

致大腦類澱粉血管病變的診斷 

2. 偏頭痛預兆顯著惡化與大腦類澱粉血管病變

其他症狀及/或臨床徵兆惡化同步 

3. 50 歲以後發作 
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E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. MRI 的 Blood-sensitive sequences 對診斷大腦類澱

粉血管病變很重要。任何出現延遲性偏頭痛預兆

的病人都應執行。 

 

說明： 

大腦類澱粉血管病變 (CAA) 是一種進行性類澱粉

沉積於皮質和軟腦膜血管壁的小血管疾病。隨機型比

遺傳的家族型更常見。 

大腦類澱粉血管病變是老年人症狀性腦葉出血，

暫時性局部神經事件和認知功能障礙的主要原因。 

暫時性局部神經事件包括正向的類偏頭痛預兆 

(傳播性感覺異常及/或正向視覺現象) 和負向的類暫

時性腦缺血 (TIA) 神經症狀，可因皮質表面鐵沉積 

(cortical superficial siderosis) 或穹窿蜘蛛網膜下腔出

血所造成。這些事件與較高的早期症狀性腦出血風險

有關。 

 

6.8.5 歸因於視網膜血管病變併大腦白質病變及

全身性表現症候群之頭痛 Headache attributed 

to syndrome of retinal vasculopathy with cerebral 

leukoencephalopathy and systemic manifestations 

(RVCLSM) 

簡介： 

類偏頭痛發作的頭痛反覆發生，主要為無預兆型，因

視網膜血管病變併大腦白質病變及全身性表現 

(RVCLSM) 造成，可伴隨其他 RVCLSM 的臨床特徵

或為其最早的臨床表現。 

 

診斷基準： 

A. 反覆類偏頭痛發作，可有/無預兆且符合基準 C 

B. 診斷為視網膜血管病變併大腦白質病變及全身

性表現 (RVCLSM) 症候群 (註 1) 

C. 類偏頭痛是次發於此症候群且為臨床症狀的一

部分 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 診斷需 TREX1 變異的基因檢測。 

 

說明： 

視網膜血管病變併大腦白質病變及全身性表現 

(RVCLSM) 是一種體染色體顯性遺傳造成系統性小

血管疾病。是因 TREX1 中的 C-terminal frame-shift 突

變造成。臨床特徵是局部神經功能缺損、認知障礙、

精神障礙、癲癇發作及各種全身系統性症狀表現，至

少一半病人有類似偏頭痛發作。其他臨床徵兆有血管

視網膜病變引起的視覺障礙，及因進行性腦白質病變

逐漸惡化導致的神經衰退和早逝。臨床可能症狀還包

括肝腎功能受損、貧血，有時與胃腸道出血和高血壓

有關。在年輕病人中，腦 MRI 可能正常，臨床表現

包括輕微雷諾氏現象 (54％)、偏頭痛(主要是無預兆：

42％) 和精神障礙 (23％)。可疑的家族史有助於這種

個案的診斷。 

 

6.8.6 歸因於其他慢性顱內血管病變之頭痛

Headache attributed to other chronic intracranial 

vasculopathy 

簡介： 

反覆類偏頭痛發作，可有/無預兆，因上述疾病以外之

基因性或非基因性慢性血管病變造成且為此疾患症

狀之一部分。 

 

診斷基準： 

A. 反覆類偏頭痛發作，可有/無預兆且符合基準 C 

B. 診斷為某種基因性或非基因性之慢性顱內血管

病變 

C. 類偏頭痛是次發於此症候群且為臨床症狀的一

部分 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

反覆類偏頭痛發作被認為是體染色體顯性遺傳性嬰

兒偏癱，視網膜動脈迂曲和白質腦病 (HIHRATL)，

一種由 COL4A1突變導致的疾病臨床表現的一部分。

只有極少數家族患有這種疾病曾被報導。由於疾病的

嚴重表現，這些類似偏頭痛的發作並沒有系統性的在

HIHRATL 病人中進行研究，但其表現以類似 1.2 預
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兆偏頭痛 為主。 

所有其他罕見的基因性和非基因性慢性顱內血

管病變都可能引起類似偏頭痛發作。 

 

 

6.9 歸因於腦下垂體中風之頭痛 Headache 

attributed to pituitary apoplexy 

簡介： 

頭痛因腦下垂體中風所造成，通常是突然 (甚至雷擊

式) 發作而且疼痛程度嚴重，且隨即或其後伴隨視覺

症狀及/或腦下垂體功能低下。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 診斷為急性出血性腦下垂體梗塞 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與腦下垂體中風其他症狀及/

或臨床徵兆密切相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與腦下垂體中風其他症狀及/

或臨床徵兆同步 

b) 頭痛明顯改善與腦下垂體中風其他症狀及 /

或臨床徵兆改善同步 

3. 嚴重頭痛，且突然或雷擊式發作 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

這種少見的腦下垂體中風臨床症候群是一種急性、致

命的狀況。它是非動脈瘤蜘蛛網膜下出血的原因之一，

也是導致雷擊頭痛的病因之一。大多數個案的初始表

現是因出血及/或梗塞造成快速增大的無功能腦下垂

體巨腺瘤。 

在偵測蝶鞍內病變時，MRI 是比 CT 更敏感。 
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7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛

Headache attributed to non-vascular 

intracranial disorder 

楊鈞百 盧相如譯 

 

7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 Headache 

attributed to increased cerebrospinal fluid (CSF) 

pressure  

7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓之頭痛 Headache 

attributed to idiopathic intracranial 

hypertension (IIH) 

7.1.2 歸因於代謝、中毒或荷爾蒙原因導致顱內

高壓之頭痛 Headache attributed to 

intracranial hypertension secondary to 

metabolic, toxic or hormonal causes  

7.1.3 歸因於染色體異常引起顱內高壓之頭痛 

Headache attributed to intracranial 

hypertension secondary to chromosomal 

disorder 

7.1.4 歸因於水腦引起顱內高壓之頭痛 Headache 

attributed to intracranial hypertension 

secondary to hydrocephalus 

7.2 歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 Headache attributed 

to low cerebrospinal fluid (CSF) pressure 

7.2.1 硬膜穿刺後頭痛 Post-dural puncture 

headache 

7.2.2 腦脊髓液瘻管頭痛 cerebrospinal fluid (CSF) 

fistula headache 

7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛 Headache 

attributed to spontaneous intracranial 

hypotension 

7.3 歸因於非感染性顱內發炎疾病之頭痛 Headache 

attributed to non-infectious inflammatory 

intracranial disease  

7.3.1 歸因於神經類肉瘤病之頭痛 Headache 

attributed to neurosarcoidosis 

7.3.2 歸因於無菌性 (非感染性) 腦膜炎之頭痛 

Headache attributed to aseptic (non-

infectious) meningitis 

7.3.3 歸因於其他非感染性顱內發炎疾病之頭痛 

Headache attributed to other non-infectious 

inflammatory intracranial disease  

7.3.4 歸因於淋巴球腦下垂體炎之頭痛 Headache 

attributed to lymphocytic hypophysitis 

7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候群併腦脊髓液淋

巴球增生症 (HaNDL)  Syndrome of 

transient Headache and Neurological Deficits 

with cerebrospinal fluid Lymphocytosis 

(HaNDL) 

7.4 歸因於顱內腫瘤病變之頭痛 Headache attributed 

to intracranial neoplasia 

7.4.1 歸因於顱內腫瘤之頭痛 Headache attributed 

to intracranial neoplasm  

7.4.1.1 歸因於第三腦室膠狀囊腫之頭痛 

Headache attributed to colloid cyst of the 

third ventricle 

7.4.2 歸因於癌性腦膜炎之頭痛 Headache 

attributed to carcinomatous meningitis  

7.4.3 歸因於下視丘或腦下垂體過度分泌或分泌

不足之頭痛 Headache attributed to 

hypothalamic or pituitary hyper- or 

hyposecretion 

7.5 歸因於脊髓腔內注射之頭痛 Headache attributed 

to intrathecal injection  

7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache attributed to 

epileptic seizure  

7.6.1 癲癇發作頭痛 Ictal epileptic headache 

7.6.2 癲癇發作後頭痛 Post-ictal headache   

7.7 歸因於 Chiari 氏畸形第一型 (CM1) 之頭痛 

Headache attributed to Chiari malformation type I 

(CM1) 

7.8 歸因於其他非血管性顱內疾患之頭痛 Headache 

attributed to other non-vascular intracranial 

disorder 

 

ㄧ般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則適用於 7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭

痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上又與非血管
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性顱內疾患有密切相關，將登錄為歸因於非血管

性顱內疾患引發之次發性頭痛，即使此新發生的

頭痛特徵符合 ICHD-3 第一部分的任何一種診斷

原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變成慢性 或

顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍

或以上)，而時序上也與非血管性顱內疾患有密

切關聯，在有良好證據顯示該疾患能造成頭痛的

情況下，將同時給予原來的頭痛診斷和 7.歸因於

非血管性顱內疾患引起的頭痛 (其中一型或亞

型)。 

 

前言： 

這一章是討論歸因於顱內壓力改變的頭痛。腦脊髓液

的壓力不論是增加或降低均會引起頭痛。此處尚提及

其他頭痛的成因：非感染性發炎疾患、顱內腫瘤、癲

癇、一些罕見的情況如脊髓腔內注射及 Chiari 氏畸

型第一型和其他非血管性顱內疾患。 

相較於原發性頭痛，這類頭痛少有流行病學的

研究。治療的對照試驗幾乎闕如。 

此處所列「歸因於非血管性顱內疾患之頭痛」，

診斷基準儘可能遵照以下架構： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為某一已知能引起頭痛的非血管性顱內疾患 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與非血管性顱內疾患之發作

相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與非血管性顱內疾患惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與非血管性顱內疾患改善同步 

3. 頭痛具有非血管性顱內疾患的典型特徵 

4. 其他證據證實其因果關係 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

頭痛若在顱內疾患治療成功或自發性緩解後仍

持續超過一個月，通常涉及其他機轉。在顱內疾患治

療後或消失後超過三個月的頭痛被定義在附錄中以

利研究。這些頭痛存在，但缺乏研究，加入附錄是為

了刺激這些頭痛和其機轉的後續研究。 

 

 

7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 

Headache attributed to increased 

cerebrospinal fluid (CSF) pressure 

登錄他處： 

因顱內腫瘤引起顱內壓升高或水腦症導致的頭痛，登

錄於  7.4.1 歸因於顱內腫瘤之頭痛  (Headache 

attributed to intracranial neoplasm)。 

 

簡介： 

頭痛因腦脊髓液壓力增加所造成，通常伴隨顱內高壓

其他症狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 新發生的頭痛，或既存頭痛顯著惡化 (註 1)，符

合基準 C 

B. 診斷為顱內高壓且符合下列兩項： 

1. 腦脊髓液壓力超過 250 mm CSF (或在肥胖的小

孩超過 280 mm CSF) (註 2) 

2. 腦脊髓液化學及細胞檢查正常 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顱內高壓相關，或導致後

者之診斷 

2. 頭痛在顱內壓下降後緩解 

3. 視乳突水腫 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3) 

 

註： 

1. “顯著惡化” 是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以

上，且符合鑑別次發性頭痛與原發性頭痛的一般

準則。 

2. 為了診斷緣故，腦脊髓液壓力需在沒有降腦壓的

治療下測量。腦脊髓液壓力可經腰椎穿刺測量，

以側臥姿執行，不需鎮靜劑；或是測量硬腦膜外

或腦室內壓力。腦脊髓壓力在一天內會有變化，

所以單一次的測量不代表過去 24 小時的平均腦

脊髓液壓力。對於診斷不確定的個案可能需要長

時間腰椎或腦室內壓力監測。 

3. 顱內腫瘤已被排除。 
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說明： 

7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 屬於一種頭痛

型態。在確定腦脊髓液壓力升高的原因前，診斷應該

只是暫時的，且頭痛要根據適當的亞型給予診斷。 

 

7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓之頭痛 

Headache attributed to idiopathic intracranial 

hypertension (IIH) 

舊稱： 

歸因於良性顱內高壓之頭痛 (Headache attributed to 

benign intracranial hypertension) ； 假 性 腦 瘤 

(pseudotumor cerebri)；腦膜水腫 (meningeal hydrops)；

漿液性腦膜炎 (serous meningitis)。 

 

簡介： 

新發生的頭痛或既存頭痛顯著惡化因原因不明顱內

高壓 (IIH) 所造成，伴隨 IIH 其他症狀及/或臨床徵

兆及/或神經影像徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 新發生的頭痛，或既存頭痛顯著惡化 (註 1)，符

合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 診 斷 為 原 因 不 明 顱 內 高 壓  (idiopathic 

intracranial hypertension, IIH) (註 2) 

2. 腦脊髓液壓力超過 250 mm CSF (或在肥胖的小

孩，超過 280 mm CSF) (註 3) 

C. 符合下列一項或兩項： 

1. 頭痛發生或顯著惡化在時序上(註 1) 與原因不

明顱內高壓相關，或導致其診斷 

2. 頭痛伴隨下列其中一項或兩項： 

a) 搏動性耳鳴 

b) 視乳突水腫 (註 4) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 5,6) 

 

註： 

1. “顯著惡化” 是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以

上，且符合鑑別次發性頭痛與原發性頭痛的一般

準則。 

2. 合併意識狀態改變時，診斷原因不明顱內高壓要

非常小心。 

3. 為了診斷緣故，腦脊髓液壓力需在沒有降腦壓的

治療下測量。腦脊髓液壓力可經腰椎穿刺測量，

以側臥姿執行，不需鎮靜劑；或是測量硬腦膜外

或腦室內壓力。腦脊髓壓力在一天內會有變化，

所以單一次的測量不代表過去 24 小時的平均腦

脊髓液壓力。對於診斷不確定的個案可能需要長

時間腰椎或腦室內壓力監測。 

4. 視乳突水腫需要和假性視乳突水腫或視神經盤水

腫做鑑別診斷。大部分 IIH 的病人都合併視乳突

水腫，沒有視乳突水腫要診斷 IIH 需要非常小心。 

5. 7.1.1 歸因於不明原因顱內高壓之頭痛 可以很像

原發性頭痛，尤其是 1.3 慢性偏頭痛 和 2.3 慢性

緊縮型頭痛；反過來說，這些疾患也常和 IIH 並

存。 

6. 病人若無視乳突水腫、外展眼神經麻痺或 IIH 典

型的神經放射影像徵兆，並排除 8.2 藥物過度使

用頭痛。 

 

說明： 

原因不明顱內高壓  (IIH) 最常見於年輕肥胖女性 

(也最常被誤診為 IIH)。 

7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓之頭痛 沒有特

定特色且常類似 1.偏頭痛 和 2.緊縮型頭痛。診斷時

不需要每日發生頭痛。 

腦脊髓液移除後頭痛緩解可以支持診斷但非其

診斷基準；此現象也可見於其他頭痛 (對 7.1.1 歸因

於原因不明顱內高壓之頭痛 而言，敏感度達 72%且

特異性達 77%)。 

神經影像的發現包括：空蝶鞍症候群、在視神經

周圍的蜘蛛膜下腔擴張、眼球後鞏膜變平、視神經突

出於玻璃體液與橫腦靜脈竇狹窄。 

 

7.1.2 歸因於代謝、中毒或荷爾蒙原因導致顱內

高壓之頭痛 Headache attributed to intracranial 

hypertension secondary to metabolic, toxic or 

hormonal causes 

登錄他處： 

歸因於頭部外傷、血管性疾患或顱內感染引起顱內壓

增加之頭痛，根據其致病原因登錄。歸因於藥物副作
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用引起之顱內壓增加之頭痛，登錄於 8.1.10 歸因於

治療其他非頭痛適應症、長期使用藥物引發之頭痛。 

 

簡介： 

頭痛因各種系統性疾患導致顱內高壓所造成，伴隨顱

內高壓及潛在致命疾病的其他症狀及/或臨床徵兆及/

或神經影像徵兆。頭痛隨系統性疾患的消失而緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 7.1歸因於腦脊隨液壓力增加之頭痛 的

診斷基準及以下基準 C 

B. 顱內高壓是由代謝、中毒或荷爾蒙疾患所引起 

(註 1) 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與腦脊隨液壓力增加相關，

或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與腦脊隨液壓力增加同步 

b) 頭痛顯著改善與腦脊隨液壓力下降同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 會造成顱內高壓的可能原因包括急性肝衰竭，腎

衰竭，高碳酸血症，急性高血壓危象，Reye’s 肝

腦病變症候群，大腦靜脈竇栓塞及右心衰竭及一

系列物質 (兒童使用的甲狀腺賀爾蒙、全反式維

甲酸 (all-trans retinoic)、維甲酸 (retinoids)、四

環黴素 (tetracyclines) 及十氯酮 (chlordecone))，

維他命 A 中毒及皮質類固醇突然停止使用。 

 

說明： 

移除誘發的物質或治療潛在的致病疾患可能不足以

將顱內高壓降到正常值；常需要額外的治療來緩解頭

痛和其他症狀。最重要的是預防視力喪失。 

 

7.1.3 歸因於染色體異常引起顱內高壓之頭痛 

Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to chromosomal disorder 

簡介： 

新發生的頭痛或既存頭痛顯著惡化因染色體異常引

起顱內高壓所造成，伴隨其他顱內高壓及染色體異常

的症狀及/或臨床徵兆及/或神經影像。 

 

診斷基準： 

A. 新發生的頭痛或既存頭痛顯著惡化 (註 1) ，符

合 7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 的診斷

基準及以下基準 C 

B. 顱內高壓是因由染色體異常 (註 2) 所造成 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顱內高壓相關，或導致其

診斷 

2. 頭痛會因顱內壓力下降後緩解 

3. 視乳突水腫 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. “顯著惡化” 是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以

上，且符合鑑別次發性頭痛與原發性頭痛的一般

準則。 

2. 染色體異常和顱內高壓相關的疾病包括 Turner 症

候群及唐氏症候群。 

 

7.1.4 歸因於水腦引起顱內高壓之頭痛 

Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to hydrocephalus 

簡介： 

新發生的頭痛或既存頭痛顯著惡化因水腦所引起之

顱內高壓所造成，且伴隨腦脊髓液壓力或水腦的症狀

及/或臨床徵兆及/或神經影像。 

 

診斷基準： 

A. 新發生的頭痛或既存頭痛顯著惡化 (註 1) 且符

合 7.1 歸因於腦脊髓液壓力增加之頭痛 的診斷

基準及以下基準 C 

B. 顱內高壓是由水腦所造成  

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上或顯著惡化 (註 1) 與腦脊隨

液壓力增加相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a. 頭痛顯著惡化與水腦惡化同步 
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b. 頭痛顯著改善與水腦改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. “顯著惡化” 是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以

上，且符合鑑別次發性頭痛與原發性頭痛的一般

準則 

 

說明： 

常壓性水腦症通常不會導致頭痛，但輕微的頭鈍痛偶

有報導。 

 

 

7.2 歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 Headache 

attributed to low cerebrospinal fluid (CSF) 

pressure 

簡介： 

於腦脊髓液低壓 (自發性或次發性)，或腦脊髓液滲

漏時出現的姿勢性頭痛，通常伴隨頸部疼痛、耳鳴、

聽力改變、畏光及/或噁心。頭痛在腦脊髓液壓力恢復

正常或成功封住腦脊髓液滲漏之後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛 (註 1) 符合基準 C 

B. 符合下列一項或兩項： 

1. 腦脊髓液低壓 (< 60 mm CSF) 

2. 影像學證實有腦脊髓液滲漏 (註 2) 

C. 頭痛發生在時序上與腦脊髓液低壓或腦脊髓液滲

漏相關，或導致其診斷 (註 3) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 7.2 歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 通常和姿態有關，

但並非一定如此。頭痛在坐起或站立後顯著惡化

及/或平躺後改善，可能是腦脊髓液低壓所引起的，

但這不能當作診斷的依據。 

2. 腦部影像顯示腦下垂 (brain sagging) 或硬腦膜對

比增強或脊髓影像 (脊髓 MRI 或 MRI、CT 或傳

統脊髓攝影) 出現硬腦腦膜外腦脊髓液。 

3. 因果關係的證據須建立在發作時序上與認定的致

病原因相關，且排除其他診斷。 

 

7.2.1 硬膜穿刺後頭痛 Post-dural puncture 

headache 

舊稱： 

腰椎穿刺後頭痛 (Post-lumber puncture headache) 

簡介： 

頭痛在腰椎穿刺後五天內發生，因腦脊髓液經由硬膜

穿刺處滲漏所造成。頭痛通常伴隨頸部僵硬及/或主

觀聽覺症狀。頭痛於兩週內自發性緩解，或經由腰椎

硬膜外自體血液貼片封住滲漏後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 7.2歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 的診斷

基準及以下基準 C 

B. 曾接受硬膜穿刺 

C. 頭痛在硬膜穿刺後五天內發生 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

7.2.1 硬膜穿刺後頭痛 的獨立危險因子最近已被報

導，如：女性，年齡介於 31 到 50 歲，過去曾有 7.2.1

硬膜穿刺後頭痛，以及作硬腦膜穿刺時針頭斜面和脊

柱縱軸呈垂直有關。 

 

7.2.2 腦脊髓液瘻管頭痛 Cerebrospinal 

fluid(CSF) fistula headache 

簡介： 

姿勢性頭痛在某個造成腦脊髓液持續滲漏而引發顱

內低壓的醫療操作或外傷後發生，於腦脊髓液滲漏成

功封鎖後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 7.2 歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 的診

斷基準及以下基準 C 

B. 曾接受某項醫療操作 (procedure) 或曾有外傷，

已知有時會引起腦脊髓液持續滲漏 (腦脊髓液

瘻管) 

C. 頭痛發生在時序上與某項醫療操作或外傷相關 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛 Headache 

attributed to spontaneous intracranial hypotension 

舊稱： 

歸因於自發性腦脊髓液低壓之頭痛  (Headache 

attributed to spontaneous low CSF pressure)或原發性顱

內低壓 (primary intracranial hypotension)；低腦脊髓

液容量頭痛 (low CSF-volume headache)；腦脊髓液不

足頭痛(hypoliquorrhoeic headache)。 

 

簡介： 

姿勢性頭痛因自發性腦脊髓液低壓所造成。通常伴隨

頸部僵硬與主觀聽覺症狀。頭痛於腦脊髓液壓力恢復

正常後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 7.2歸因於腦脊髓液低壓之頭痛 的診斷

基準及以下基準 C 

B. 沒有已知會導致腦脊髓液滲漏 (註 1) 之操作或

外傷 

C. 頭痛發生在時序上與腦脊髓液低壓或腦脊髓液滲

漏相關，或導致其診斷 (註 2) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 如果病人在過去一個月內接受過硬腦膜穿刺，則

不能診斷為 7.2.3歸因於自發性顱內低壓之頭痛。 

2. MRI 有滲漏徵兆如腦膜對比增強的病人，沒有必

要以硬腦膜穿刺來直接測量腦脊液壓力。 

 

說明： 

自發性腦脊髓液滲漏和遺傳性結締組織疾患相關。有

自發性腦脊髓液滲漏的病人應篩檢結締組織或血管

異常。 

雖然在大部份的 7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之

頭痛會有明確的姿勢改變引起的變化，但和 7.2.1 硬

膜穿刺後頭痛 相較之下比較沒有那麼戲劇性或立即

的變化。因此 7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛 可

能雷同於 7.2.1 硬膜穿刺後頭痛，會在直立後立即或

幾秒內出現，且在躺平後 (一分鐘內) 快速緩解。另

外，也可能對姿勢變化的反應較慢，在直立後幾分鐘

到幾小時才惡化，或在平躺後幾分鐘到幾小時才改善，

但也不必然完全緩解。對於病人因姿勢改變造成的頭

痛變化，一開始發生的病史需詳細詢問，因為這樣的

表現會隨著時間的拉長而不明顯。 

若病人有典型姿態性頭痛，沒有其他明顯原因，

且排除了姿勢性直立心搏過速症候群 (POTS)，合理

的臨床處置上是提供自體腰椎硬腦膜外血液貼片 

(EBP) 治療。 

雖然自體硬腦膜外血液貼片對於封住腦脊髓滲

漏通常有效，但單次自體硬腦膜外血液貼片的效果未

必永久，有時需施行兩次或以上的硬腦膜外血液貼片

治療才能完全解除症狀，但持續數天某種程度的改善

是可以預期的。有些病人若沒有辦法獲得持續改善則

需手術治療。 

除非有充分的病史或影像學證據証實有腦脊髓

液滲漏，否則無法確知是否所有的病人其腦脊髓液都

正在滲漏。7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛 潛在

的疾患可能是低腦脊髓液容量 (low CSF volume)。有

時可問到顱內壓輕微上升 (如猛力咳嗽) 所引發的

病史。 

與腦脊髓液低壓類似的姿勢性頭痛也曾報告發

生於性交後。這類頭痛應登錄在 7.2.3 歸因於自發性

顱內低壓之頭痛，因為它導因於腦脊髓液滲漏。 

 

 

7.3 歸因於非感染性顱內發炎疾病之頭痛 

Headache attributed to non-infectious 

inflammatory intracranial disease 

簡介： 

頭痛因某一非感染性顱內發炎疾病所造成，通常伴隨

腦脊髓液淋巴球增生。頭痛於發炎性疾病消失後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為某一已知能引起頭痛之非感染性發炎疾病 

C. 符合下列一項或多項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與非感染性發炎疾病之發作

相關 

2. 頭痛顯著惡化與非感染性發炎疾病惡化同步 
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  3. 頭痛顯著改善與非感染性發炎疾病改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

7.3.1 歸因於神經類肉瘤病之頭痛 Headache 

attributed to neurosarcoidosis 

簡介： 

頭痛因神經類肉瘤病所造成且出現其他相關症狀或

徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為神經類肉瘤病 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與神經類肉瘤病之發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與神經類肉瘤病惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與神經類肉瘤病改善同步 

3. 頭痛伴隨一或多條腦神經麻痺 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

神經類肉瘤病的其他臨床表現還包括無菌性腦膜炎，

腦神經病變，在 MRI 顯示顱內佔位性病變，腦室周

圍的局部發炎病變，及/或腦部或脊髓出現均勻對比

增強顯影的腫塊病變，經切片證實為非乾酪性肉芽瘤。 

 

7.3.2 歸因於無菌性 (非感染性) 腦膜炎之頭痛 

Headache attributed to aseptic (non-infectious) 

meningitis 

簡介： 

頭痛因無菌性腦膜炎所造成，伴隨腦膜刺激 

(meningeal irritation) 症狀及/或其他臨床徵兆。頭痛

於腦膜炎消失後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 經腦脊髓液檢查診斷為無菌性腦膜炎 (註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與無菌性腦膜炎發作相關，

或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與無菌性腦膜炎惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與無菌性腦膜炎改善同步 

3. 頭痛伴隨腦膜發炎其他的症狀及/或臨床徵兆，

包括頸部僵硬 (腦膜徵兆meningismus) 及/或畏

光 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 無菌性腦膜炎病人的腦脊髓液會出現以淋巴球為

主的白血球增生，蛋白質輕微上升，葡萄糖正常

因沒有出現傳染性病原。 

 

說明： 

無菌性腦膜炎也會因為使用某些藥物而發生，如

ibuprofen 或其他非類固醇抗發炎藥物，免疫球蛋白，

盤尼西林或 trimethoprim 從脊髓腔打藥及/或吹藥。 

 

7.3.3 歸因於其他非感染性顱內發炎疾病之頭痛 

Headache attributed to other non-infectious 

inflammatory intracranial disease  

簡介： 

頭痛因任何一種自體免疫疾患所造成，伴隨該致病疾

患其他症狀及/或臨床徵兆，但通常不是任何一種自

體免疫疾的表現或主要症狀。頭痛於自體免疫疾患成

功治療後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為某一已知能引起頭痛之非感染性顱內發炎

疾病，非上述所提及者 

C. 符合下列一項或多項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與非感染性顱內發炎疾病發

作相關 

2. 頭痛顯著惡化與非感染性顱內發炎疾病惡化同

步 

3. 頭痛顯著改善與非感染性顱內發炎疾病改善同

步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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註： 

1. 頭痛可因下列引起，但通常不是其表現或主要症

狀：急性去髓鞘腦脊髓炎 (ADEM)，全身性紅斑

性狼瘡(SLE)，Behcet’s 症候群及其他系統性或局

部性 (如邊緣系統腦炎) 自體免疫症候群。 

 

7.3.4 歸因於淋巴球腦下垂體炎之頭痛 

Headache attributed to lymphocytic hypophysitis 

簡介： 

頭痛因淋巴球腦下垂體炎所造成，伴隨腦下垂體變大，

與高泌乳激素血症 (在半數個案中)。頭痛於淋巴球

腦下垂體炎成功治療後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為淋巴球腦下垂體炎 

C. 符合下列一項或多項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與淋巴球腦下垂體炎發作相

關 

2. 頭痛顯著惡化與淋巴球腦下垂體炎惡化同步 

3. 頭痛顯著改善與淋巴球腦下垂體炎改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

淋巴球腦下垂體炎常合併腦下垂體增大及腦部 MRI

均勻對比增強的顯影。50%的個案伴隨高泌乳激素血

症， 20%的個案伴隨抗腦下垂體細胞質液蛋白的自

體抗體。 

此疾患通常發生於懷孕末期或分娩後，但亦可

發生於男性。 

 

7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候群併腦脊髓液淋

巴球增生症 Syndrome of transient Headache and 

Neurological Deficits with cerebrospinal fluid 

Lymphocytosis (HaNDL) 

舊稱： 

偏頭痛併腦脊髓液白血球增生症  (migraine with 

cerebrospinal pleocytosis)、假性偏頭痛併淋巴球增生

症 (pseudomigraine with lymphocytic pleocytosis)。 

 

簡介： 

類偏頭痛之頭痛發作 (一般發作 1 至 12 次)，伴隨神

經缺損，包括單側感覺異常、單側肢體輕癱及/或失語

性語言障礙，持續數小時，正向視覺症狀僅偶然發生。

腦脊髓液有淋巴球增生。此疾患於三個月內自發性緩

解。 

 

診斷基準： 

A. 類偏頭痛之頭痛發作，符合基準 B及 C (註 1) 

B. 符合下列兩項： 

1. 至少有下列一項短暫神經缺損，持續 > 4 小時，

伴隨頭痛或緊跟著頭痛發生： 

a) 單側感覺異常 

b) 失語性語言障礙 

c) 單側肢體輕癱 

2. 伴隨腦脊髓液淋巴球增生 (> 15 WBC/μl)，且其

他病因之檢驗都正常 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛與短暫神經缺損發作或顯著惡化在時序上

與腦脊髓液淋巴球增生相關，或導致其診斷 

2. 頭痛與短暫神經缺損明顯改善與腦脊髓液淋巴

球增生改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 大部份此症候群的病人先前沒有偏頭痛的病史。 

2. 其他有類似臨床特徵的診斷包括 1.2.3 偏癱偏頭

痛 (雖然 1.2.3.1.1家族性偏癱偏頭痛第一型 的病

因-CACNA1A 基因突變，已經在許多 7.3.5 短暫

頭痛及神經缺損症候群併腦脊髓液淋巴球增生症 

病人身上被排除 )、神經波雷耳氏弧菌病 

(neuroborreliosis)、神經梅毒、神經布氏桿菌病 

(neurobrucellosis)、黴漿菌、肉芽腫性及腫瘤性蜘

蛛網膜炎、腦炎及中樞神經系統血管炎。 

 

說明： 

7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候群併腦脊髓液淋巴球

增生症 的臨床表現為，1 至 12 次個別之陣發性神經

學缺損，合併或隨後發生中重度頭痛。大部份的發作

持續數小時，但有些發作可超過 24 小時。其神經學
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表現包括約四分之三病例會出現感覺症狀；約三分之

二的病例會出現失語，及約比一半多一點會出現運動

缺損。類偏頭痛預兆的視覺症狀則相對較不常見 (少

於 20%的病例出現)。此症候群會在三個月內緩解。 

除了腦脊髓液淋巴球增生  (可以高達 760 

cells/ml) 外，> 90%的個案有腦脊髓液總蛋白質增加 

(可以高達 250mg/dl)，> 50%的個案腦脊髓液壓力可

以高達 400mm CSF。7.3.5 短暫頭痛及神經缺損症候

群併腦脊髓液淋巴球增生症 的病因可能和自體免疫

有關，至少有四分之一的病例會出現病毒感染的前驅

症狀。最近有報告此症狀的兩個病人出現 T 型電位

調控鈣離子通道的 CACNA1H 次單元的抗體，可支

持這樣的看法。 

視乳頭水腫偶爾出現。常規 CT及 MRI 掃瞄 (有

或無靜脈注射對比劑) 及血管攝影在發作間期幾乎

都正常。在發作時，腦部影像學會出現延遲性腦灌流

量而無合併 Diffusion-weighted 的影像變化及大腦動

脈血管狹窄。此外，曾有單一個案被報導大腦灰質水

腫及腦溝顯影。微生物學的檢查全部正常。EEG 及

SPECT 掃瞄可能顯現與局部神經缺損相符之局部異

常。 

 

 

7.4 歸因於顱內腫瘤病變之頭痛 Headache 

attributed to intracranial neoplasia 

簡介： 

頭痛因顱內腫瘤病變所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為顱內腫瘤病變 

C. 符合下列一項或多項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顱內腫瘤病變相關，或導

致其診斷 

2. 頭痛顯著的惡化與顱內腫瘤病變的惡化同步 

3. 頭痛在時序上隨顱內腫瘤病變成功治療而顯著

改善 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

7.4.1 歸因於顱內腫瘤之頭痛 Headache 

attributed to intracranial neoplasm 

簡介： 

頭痛因一或多個佔位性顱內腫瘤所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為佔位性的顱內腫瘤 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與腫瘤發展相關，或導致其

診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與腫瘤惡化同步 

b) 頭痛在時序上隨腫瘤成功治療而顯著改善 

3. 頭痛具下列四項特徵中至少一項： 

a) 漸進的 

b) 在早晨時及/或躺下時較嚴重 

c) 因類 Valsalva 氏操作而加劇 

d) 伴隨噁心及/或嘔吐 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

顱內腫瘤的頭痛盛行率從 32%到 71%。頭痛容易發

生在年輕病人 (含兒童)、過去有原發性頭痛病史的

病人、還有快速長大、位於後顱窩或位於中線位置的

腫瘤。現在或過去有癌症病史的病人都應接受檢測。 

7.4.1 歸因於顱內腫瘤之頭痛 並沒有確診性特

徵 (pathognomonic feature)，雖然快速進展或惡化是

其關鍵表現。其他相關症狀 (晨起惡化、嚴重且伴隨

噁心嘔吐) 並不是典型的三元體 (triad)；這些症狀在

顱內高壓及後顱窩腫瘤才較常見。 

頭痛不見得和腫瘤同側。接近顱骨或硬腦膜腫

塊比較容易有同側頭痛，但顱內高壓會造成比較瀰漫

性的頭痛。頭痛不是腫瘤造成的唯一症狀：只出現頭

痛而沒有其症狀的病人只有 2-16%，反倒是神經缺損

和癲癇比較常見。 

 

7.4.1.1 歸因於第三腦室膠狀囊腫之頭痛 

Headache attributed to colloid cyst of the third 

ventricle 

簡介： 
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頭痛因第三腦室膠狀囊腫所造成，最典型的表現為反

覆雷擊頭痛，常因姿勢改變或類 Valsalva 操作誘發且

伴隨意識下降或意識喪失。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C  

B. 診斷為第三腦室之膠狀囊腫 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與第三腦室膠狀囊腫之發展

相關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 反覆頭痛，以雷擊頭痛表現，並伴隨意識下

降或意識喪失 

b) 頭痛在時序上隨第三腦室之膠狀囊腫成功治

療而顯著改善或緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

大部份第三腦室膠體囊腫都是無意間被發現且沒有

症狀。儘管如此，當他們非常靠近 Monro 氏孔時，有

時可以導致突然的阻塞性水腦症而引起雷擊頭痛，且

伴隨意識下降或喪失，這種高度典型的表現應能引導

其被快速診斷。 

7.4.1.1歸因於第三腦室膠狀囊腫之頭痛 是會危

及生命的緊急情況。 

 

7.4.2 歸因於癌性腦膜炎之頭痛 Headache 

attributed to carcinomatous meningitis 

簡介： 

頭痛因癌性腦膜炎所造成，通常伴隨腦病變徵兆及/

或腦神經病變。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為癌性腦膜炎 (出現全身性腫瘤病變，已知

與癌性腦膜炎相關者)  

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與癌性腦膜炎之發展相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與癌性腦膜炎惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與癌性腦膜炎改善同步 

3. 頭痛伴隨腦神經病變及/或腦病變 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

7.4.3 歸因於下視丘或腦下垂體過度分泌或分泌

不足之頭痛 Headache attributed to hypothalamic 

or pituitary hyper- or hyposecretion 

簡介： 

頭痛因腦下垂體腺瘤與下視丘或腦下垂體過度分泌

或分泌不足所造成，通常伴隨體溫調節障礙、異常情

緒狀態及/或渴感或食慾改變。頭痛於此原發疾患成

功治療後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為腦下垂體腺瘤，伴隨下視丘或腦下垂體過

度分泌或分泌不足 (註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與下視丘或腦下垂體過度分

泌或分泌不足發生相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與下視丘或腦下垂體過度分泌

或分泌不足惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與下視丘或腦下垂體過度分泌

或分泌不足改善同步 

3. 頭痛至少伴隨下列一項： 

a) 體溫調節障礙 

b) 異常情緒狀態 

c) 渴感及/或食慾改變 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 包括泌乳激素、生長激素 (GH) 及/或促腎上腺皮

質分泌激素 (ACTH) 過度分泌。 

 

 

7.5 歸因於脊髓腔內注射之頭痛 Headache 

attributed to intrathecal injection 

簡介： 

頭痛因脊髓腔內注射所造成，在直立與躺臥時皆可感
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受到，於注射後四天內發生，14 天內緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾接受脊髓腔內注射 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在脊髓腔內注射後四天內發生 (註 1) 

2. 頭痛在脊髓腔內注射後 14天內顯著改善 (註 2) 

3. 有腦膜刺激 (meningeal irritation) 徵兆 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 頭痛通常在脊髓腔內注射後之四天內發生，且在

直立或臥姿都會出現。 

2. 當頭痛持續超過 14 天，則其他的診斷如 7.2.2 腦

脊髓液瘻管頭痛、腦膜炎或軟腦膜腦膜炎必須考

慮。 

 

 

7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache 

attributed to epileptic seizure 

登錄他處： 

當類偏頭痛或其他頭痛與癲癇同屬某特定腦部疾患

的一部份 (如 MELAS)，頭痛應登錄於該疾患。當癲

癇與偏頭痛預兆同時發生或癲癇緊跟著偏頭痛預兆

產生 (偏癲癇 migralepsy)，應登錄為 1.4.4 偏頭痛預

兆引發之癲癇發作。 

 

簡介： 

頭痛因癲癇發作所造成，頭痛在癲癇發作時及/或癲

癇發作後產生，於數小時至三天內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 病人目前正在或最近有癲癇發作 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在癲癇發作同時或發作後隨即發生 

2. 頭痛在癲癇終止後自發性緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

根據和癲癇發作的時序性相關已有清楚的研究證實

7.6.1癲癇發作頭痛 及 7.6.2癲癇發作後頭痛 的亞型

存在。 

癲癇發作前頭痛也曾被描述過。在一個針對 11

位難治型局部癲癇病人的小型研究發現，有九位顳葉

癲癇 (TLE) 的病人其前額顳葉頭痛和癲癇病灶在同

一側，而不同側的一個是顳葉癲癇，另一個是額葉癲

癇病人。尚需更多研究證實癲癇發作前頭痛的存在，

且要了解其在局部及全身性癲癇的盛行率及臨床特

徵。癲癇發作前頭痛也須與 1.4.4 偏頭痛預兆引發之

癲癇發作 加以區別。 

 

7.6.1 癲癇發作頭痛 Ictal epileptic headache 

舊稱： 

癲癇頭痛 (Ictal headache) 

 

簡介： 

頭痛於局部癲癇時發生，與癲癇放電同側，並在癲癇

停止後立即或短時間內緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 病人正在局部癲癇發作 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生與局部癲癇發作同時 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛與癲癇放電同側 

b) 頭痛在局部癲癇發作停止後立即顯著改善或

緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

癲癇發作頭痛可能伴隨其他癲癇表現 (運動、感覺、

自主神經)。 

這種情形要和 “單純” 或 “單獨” 癲癇發作頭

痛，即以頭痛為癲癇發作唯一表現的情況鑑別診斷，

也需與其他頭痛種類鑑別診斷。癲癇性半邊頭痛 (如

果證實存在) 是非常罕見的7.6.1癲癇發作頭痛 變異

型，會出現同側頭痛和腦波放電。 
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7.6.2 癲癇發作後頭痛 Post-ictal headache 

簡介： 

頭痛癲癇發作所造成，在癲癇發作結束後三小時內發

生，並在癲癇停止後 72 小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 病人最近曾有局部或全身性的癲癇發作 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在癲癇發作停止後三小時內發生 

2. 頭痛在癲癇發作停止後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

顳葉癲癇或額葉癲癇有 40%以上會有 7.6.2 癲癇發作

後頭痛，枕葉癲癇更有高達 60%以上會出現。全身性

強直-陣攣性癲癇的發作後頭痛遠多於其他癲癇類型。 

 

 

7.7 歸因於 Chiari氏畸形第一型之頭痛 

Headache attributed to Chiari 

malformation type I (CM1) 

簡介： 

Chiari 氏畸形第一型所引起的頭痛，通常在枕部或枕

部下 (suboccipital)，持續時間短 (小於五分鐘)，且會

因咳嗽或其他類 Valsalva 氏操作而誘發。頭痛於

Chiari 氏畸形成功治療後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C  

B. 診斷為 Chiari 氏畸形第一型 (CM1) (註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛發生在時序上與 Chiari 氏畸形第一型相

關，或導致其診斷 

b) 頭痛於 Chiari 氏畸形第一型成功治療後三個

月內緩解 

2. 頭痛符合下列三項特徵其中一項或多項： 

a) 因咳嗽或其他類 Valsalva 氏操作所引起 

b) 在枕部或枕部下 (suboccipital) 位置 

c) 持續時間 < 5 分鐘 

3. 頭痛伴隨其他腦幹、小腦、下腦神經  (lower 

cranial nerve) 及/或頸脊髓功能障礙之症狀及/

或臨床徵兆 (註 2) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3) 

 

註： 

1. Chiari 氏畸形第一型的診斷，需在 MRI 上看到小

腦扁桃體  (cerebellar tonsils) 尾部下垂  (caudal 

descent) 達 5 mm；或小腦扁桃體尾部下垂達 3 mm，

合併至少下列一項顯示顱頸交界處蜘蛛膜下腔擁

擠：小腦後面及側面之腦脊髓液腔受壓迫、上枕

骨 (supraocciput) 高度降低、天幕 (tentorium) 斜

度增加、或延髓 (medulla) 扭曲。 

2. 絕大部份 (95%) 因 Chiari 氏畸形第一型所引起

的頭痛都有五個或以上獨特的症狀。 

3. 腦脊髓液壓力改變包括原因不明顱內高壓 (IIH) 

或因腦脊髓液滲漏導致自發性顱內低壓，在 MRI

可見次發性扁桃體下垂與 CM1。此類病人也可能

以與咳嗽相關或類 Valsalva 氏操作相關之頭痛來

表現 (應登錄在 7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓

之頭痛 或 7.2.3 歸因於自發性顱內低壓之頭痛)。

因此，所有以頭痛與 CM1 來表現的病人，都需排

除不正常腦脊髓液壓力。 

 

說明： 

7.7 歸因於 Chiari 氏畸形第一型之頭痛，除了發作的

時間可能較長外 (幾分鐘而非幾秒)，常被描述類似

4.1 原發性咳嗽頭痛。 

一個盛行率研究顯示，有小腦扁桃體疝脫至少 5 

mm 的人佔人群中的 0.24-3.6%且盛行率隨年紀增長

而下降。 

具備 CM1 臨床知識是非常重要的，因為很多這

樣的病人可以沒有症狀。疝脫程度和頭痛嚴重程度及

失能程度的關聯與否證據不一，有些病人會表現 “類

Chiari” 的症狀但只有輕微小腦扁桃體疝脫，有些人

沒有臨床症狀卻有嚴重扁桃體疝脫。 

7.7 歸因於 Chiari 氏畸形第一型之頭痛 的診斷

基準需要驗證。前瞻性研究長期手術治療結果是必要
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的。在手術治療前，應嚴格符合上述臨床與放射線學

之基準，以避免不必要的手術導致嚴重的併發症。目

前在慎選病人的資料顯示，咳嗽頭痛比類 Valsalva 氏

操作不會誘發頭痛者，還有枕後頭痛比非枕後頭痛者，

對手術更有反應。 

越來越多的證據顯示肥胖和 CM1 的頭痛有關；

這個發現有待日後研究證實，特別是從治療的角度著

手。 

 

 

7.8 歸因於其他非血管性顱內疾患之頭痛 

Headache attributed to other non-vascular 

intracranial disorder 

簡介： 

頭痛因非血管性顱內疾患所造成，非上述所提及者。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為某個已知會引起頭痛的非血管性顱內疾患，

非上述所提及者 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與非血管性顱內疾患發作相

關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛發生或顯著惡化與非血管性顱內疾患惡

化同步 

b) 頭痛顯著改善與非血管性顱內疾患改善同步 

3. 頭痛具有該項非血管性顱內疾患的典型特徵 

4. 其他證據證實其因果關係 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 

Headache attributed to a substance or 

its withdrawal 

廖翊筑 傅中玲 譯 

 

8.1 歸因於物質使用或暴露之頭痛 Headache 

attributed to use of or exposure to a substance  

8.1.1 一氧化氮釋出物引發之頭痛 Nitric oxide 

(NO) donor-induced headache 

8.1.1.1 一氧化氮釋出物引發之立即性頭痛 

Immediate NO donor-induced headache 

8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延遲性頭痛 

Delayed NO donor-induced headache 

8.1.2 Phosphodiesterase 抑制劑引發之頭痛 

Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced 

headache 

8.1.3 一氧化碳引發之頭痛 Carbon monoxide 

(CO)-induced headache 

8.1.4 酒精引發之頭痛 Alcohol-induced headache 

8.1.4.1 酒精引發之立即性頭痛 Immediate 

alcohol-induced headache 

8.1.4.2 酒精引發之延遲性頭痛 Delayed 

alcohol-induced headache 

8.1.5 古柯鹼引發之頭痛 Cocaine-induced 

headache 

8.1.6 組織胺引發之頭痛 Histamine-induced 

headache 

8.1.6.1 組織胺引發之立即性頭痛 Immediate 

histamine-induced headache 

8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛 Delayed 

histamine-induced headache 

8.1.7 Calcitonin gene-related peptide 引發之頭痛 

Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-

induced headache 

8.1.7.1 CGRP 引發之立即性頭痛 Immediate 

CGRP-induced headache 

8.1.7.2 CGRP 引發之延遲性頭痛 Delayed 

CGRP-induced headache 

8.1.8 歸因於外源性急性升壓物質之頭痛 

Headache attributed to exogenous acute 

pressor agent 

8.1.9 歸因於治療其他非頭痛適應症、偶而使用

藥物引發之頭痛 Headache attributed to 

occasional use of non-headache medication 

8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、長期使用

藥物引發之頭痛 Headache attributed to 

long-term use of non-headache medication 

8.1.11 歸因於其他物質使用或暴露之頭痛 

Headache attributed to use of or exposure to 

other substance 

8.2 藥物過度使用頭痛 Medication-overuse headache 

(MOH) 

8.2.1 麥角胺過度使用頭痛 Ergotamine-overuse 

headache 

8.2.2 翠普登過度使用頭痛 Triptan-overuse 

headache 

8.2.3 非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 Non-opioid 

analgesic-overuse headache 

8.2.3.1 對乙醯氨基酚類過度使用頭痛 

Paracetamol (acetaminophen)-overuse 

headache 

8.2.3.2 非類固醇抗發炎藥物過度使用頭痛 

Non-steroidal anti-inflammatory drug 

(NSAID)-overuse headache 

8.2.3.2.1 阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 過度使用

頭痛 Acetylsalicylic acid-overuse 

headache 

8.2.3.3 其他非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 

Other non-opioid analgesic-overuse 

headache 

8.2.4 鴉片類過度使用頭痛 Opioid-overuse 

headache 

8.2.5 複合止痛藥物過度使用頭痛 Combination-

analgesic-overuse headache 

8.2.6 歸因於多重種類藥物、而非單一藥物過度

使用頭痛 Medication-overuse headache 

attributed to multiple drug classes not 

individually overused 

8.2.7 歸因於非特定或未經證實、多重種類藥物

過度使用頭痛 Medication-overuse headache 
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attributed to unspecified or unverified overuse 

of multiple drug classes 

8.2.8 其他藥物過度使用頭痛 Medication-overuse 

headache attributed to other medication 

8.3 歸因於物質戒斷之頭痛 Headache attributed to 

substance withdrawal 

8.3.1 咖啡因戒斷之頭痛 Caffeine-withdrawal 

headache 

8.3.2 鴉片類戒斷之頭痛 Opioid-withdrawal 

headache 

8.3.3 雌激素戒斷之頭痛 Oestrogen-withdrawal 

headache 

8.3.4 歸因於其他物質慢性使用後戒斷之頭痛 

Headache attributed to withdrawal from 

chronic use of other substance  

 

登錄他處： 

7.1.2 歸因於代謝、中毒或荷爾蒙原因導致顱內高壓

之頭痛；7.3.2 歸因於無菌性 (非感染性) 腦膜炎之

頭痛。 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則略經修正即適用於 8.歸因於物質或物質

戒斷之頭痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上與暴露或戒

斷某一物質緊密相關時，則此新頭痛將登錄為歸

因於該物質或物質戒斷之次發性頭痛，即使此新

發生的頭痛特徵符合 ICHD-3 第一部分的任何一

種原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或

顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍

或以上)，而時序上也與暴露或戒斷某一物質密

切相關，在有良好證據顯示暴露或戒斷該物質能

造成頭痛的情況下，將同時給予原來的頭痛診斷

和 8.歸因於物質或物質戒斷之頭痛 (其中一型或

亞型)。 

3. 某些頭痛的亞式僅發生在原發性頭痛病人暴露

到藥物活性代謝物質數小時後，頭痛特徵與原發

性頭痛類似，推測其機轉與原發性頭痛不同，且

為一非生理性刺激，據此認定為次發性頭痛，將

同時給予原來的頭痛診斷和合適的 8.歸因於物

質或物質戒斷之頭痛 亞式。 

 

前言： 

1.偏頭痛 病人在生理上及心理上可能對許多內在及

外在刺激特別敏感。酒精、食物及其添加物、化學物

質或藥物使用及戒斷都曾被報導可誘發某些易感體

質者的偏頭痛發作。這些相關性多半是依據軼聞或藥

物副作用等報導。事實上，並無佐證支持頭痛跟這些

刺激物間有直接因果關係，也無法消除其他病因的可

能性。因為很多刺激暴露很常見，與頭痛並存可能只

是巧合，頭痛是基於機率湊巧發生。也可能因為身體

其他疾病造成頭痛，而用來治療該疾病的藥物正好與

頭痛同時發生。就像在偏頭痛急性治療藥物試驗中，

頭痛和其附加症狀也算是藥物不良反應的一種，儘管

頭痛應是治療標的而非藥物所導致。有些疾病可能使

病人容易發生藥物相關頭痛，但如果該疾病或該藥物

單獨出現時，不見得會引發頭痛。 

此處所列頭痛疾患之診斷基準通則為： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 曾經使用或暴露到或戒斷某一已知能引發頭痛的

物質 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與使用、暴露到或戒斷該物

質相關 

2. 符合下列其中一項： 

a) 頭痛顯著改善或緩解在時序上與停止使用或

暴露到該物質緊密相關 

b) 頭痛在戒斷該物質一段時間後明顯改善或緩

解 

3. 頭痛有使用或暴露到或戒斷該物質的典型特徵 

4. 其他證據證實其因果關係 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

8.1 歸因於物質使用或暴露之頭痛 

Headache attributed to use of or exposure 

to a substance 

簡介： 
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頭痛在使用或暴露到某種物質後立即或幾小時內引

起。 

 

說明： 

8.1 歸因於物質使用或暴露之頭痛 可被毒性物質所

引發，或因某些正規或藥物試驗的治療物引發非預期

反應。 

頭痛是許多藥物的副作用，這恐怕是因為頭痛

盛行率很高所致。唯有在雙盲對照試驗中，試驗用藥 

(active drug) 引發頭痛的頻率比安慰劑顯著增加時，

才可視為真正的藥物副作用。雙盲試驗的實驗設計也

可用來研究藥物效果跟頭痛的關係。舉例來說，一氧

化氮釋出物的研究使我們更深刻瞭解神經傳導物質

跟原發性頭痛間的作用機轉。 

一般來說，1.偏頭痛 病人比其他人更容易產生

此類頭痛，2.緊縮型頭痛 及 3.1 叢發性頭痛 病人亦

然。有一些物質如一氧化氮釋出物或組織胺，對於一

般人或偏頭痛病人都可引發立即性頭痛。但目前已知

對於罹患原發性頭痛疾患的人，這些物質也會引發延

遲性頭痛，在暴露物質被血液清除數小時後仍可引發

頭痛。 

瞭解這些可能誘發頭痛的物質對於臨床藥物使

用很重要，可以將這些物質作適當的標示。併用酒精

及 disulfiram (ㄧ戒酒藥物) 可能引發頭痛，但單獨使

用其中之一卻不會造成頭痛。 

很弔詭的，大部分的人在飲用大量酒精後會產

生頭痛反而是ㄧ種正面效應，可以避免人們過量飲酒。 

如某物質是因其毒性引發頭痛 (如一氧化碳) 

則無法進行臨床試驗，只能透過自殺或意外暴露等臨

床案例來瞭解該物質跟頭痛的關聯性。 

 

8.1.1 一氧化氮釋出物引發之頭痛 Nitric oxide 

(NO) donor-induced headache 

簡介：  

頭痛在急性暴露到一氧化氮釋出物後立即或延遲一

段時間後引起。會自發性緩解。 

 

說明： 

8.1.1 一氧化氮釋出物引發之頭痛 典型表現是額顳

葉搏動性疼痛。所有一氧化氮釋出物 (例如：amyl 

nitrate, erythrityl tetranitrate, pentaerythrityl tetranitrate, 

glyceryl trinitrate [GTN], isosorbide mono- or dinitrate, 

sodium nitroprusside, mannitol hexanitrate) 都可引發

此頭痛亞型。 

Glyceryl trinitrate [GTN] 對於大多數正常人可

引發立即性頭痛，但對於 1.1 無預兆偏頭痛 病人也

可引發延遲性頭痛。對於 2.3 慢性緊縮型頭痛 病人

則可引發具 2.緊縮型頭痛 特徵的延遲性頭痛。 (對

於 2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 或 2.2 經常陣發性

緊縮型頭痛 病人則反應未明。) 此類延遲性頭痛平

均在物質暴露後五至六小時發生。對於 3.1 叢發性頭

痛 病人來說，只有在叢發期可引發延遲性頭痛，多

半在使用 GTN 一至二小時後引發叢發性頭痛發作。 

頭痛是治療性使用硝化甘油 (nitroglycerine) 的

副作用，長期使用硝化甘油時，大約會在一週後產生

耐受性，對多數人來說 GTN 引發的頭痛也會在此時

消失。其他因治療目的而使用的一氧化氮釋出物也可

能引發頭痛，在一正式雙盲、安慰劑對照的藥物試驗

裡發現 Isosorbide mononitrate 引發的頭痛比GTN誘

發的頭痛持續時間更長，因為前者是緩慢釋出一氧化

氮。 

 

8.1.1.1 一氧化氮釋出物引發之立即性頭痛 

Immediate NO donor-induced headache 

舊稱： 

硝化甘油頭痛 (Nitroglycerine headache)；炸藥頭痛 

(dynamite headache)；熱狗頭痛 (hot dog headache) 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經吸入一氧化氮釋出物 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在一氧化氮釋出物吸收後一小時內發生 

2. 頭痛在一氧化氮釋出停止後一小時內緩解 

3. 頭痛至少具下列四項特徵其中一項：  

a) 雙側 

b) 疼痛程度輕或中度 

c) 搏動性 

d) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延遲性頭痛 

Delayed NO donor-induced headache 

診斷基準： 

A. 原發性頭痛病人，其頭痛具原發性頭痛之特徵，

且符合基準 C 

B. 曾經吸入一氧化氮釋出物 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在暴露於一氧化氮釋出物後 2-12 小時內發

生，且在一氧化氮自血液中清除後仍持續 

2. 頭痛在暴露後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延遲性頭痛 頭痛

特徵與此病人原發性頭痛特徵類似，但認定為次

發性、歸因於藥物所導致，將同時給予原發性頭

痛診斷和 8.1.1.2一氧化氮釋出物引發之延遲性頭

痛。 

 

說明： 

8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延遲性頭痛 只發生在

具原發性頭痛疾患的病人，且頭痛特徵與原發性頭痛

類似，推測兩者機轉不同。 

 

8.1.2 Phosphodiesterase 抑制劑引發之頭痛 

Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced 

headache 

簡介：  

頭痛因使用 Phosphodiesterase (PDE) 抑制劑所造成，

72 小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經使用 PDE 抑制劑 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在使用 PDE 抑制劑後五小時內發生 

2. 頭痛發作後 72 小時內緩解 

3. 頭痛至少具下列四項特徵其中一項：  

a) 雙側 

b) 疼痛程度輕或中度 

c) 搏動性 

d) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

Phosphodiesterases (PDEs) 是一種可分解 cGMP 與

cAMP 的酵素。有兩種 PDE-5 抑制劑藥物 (sildenafil

及dipyradamole) 會增加cGMP及/或 cAMP的濃度。

其引發的頭痛多半具類緊縮型頭痛的特徵，但對於 1.

偏頭痛 的病人，可能引發符合 1.1 無預兆偏頭痛 特

徵的頭痛，在藥物使用前應警告此可能之副作用。 

 

8.1.3 一氧化碳引發之頭痛 Carbon monoxide 

(CO)-induced headache 

舊稱： 

倉儲工人頭痛 (Warehouse workers' headache) 

 

簡介：  

頭痛因暴露到一氧化碳所造成，除去一氧化碳後 72

小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 雙側頭痛符合基準 C 

B. 曾經暴露於一氧化碳中 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在暴露於一氧化碳後 12 小時內發生 

2. 頭痛疼痛程度與一氧化碳中毒的嚴重度相關 

3. 頭痛在除去一氧化碳後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

一氧化碳血紅素 (carboxyheamoglobin) 濃度在 10-

20% 時典型表現為輕微頭痛，但無腸胃或神經學症

狀，濃度在 20-30% 時可引發中度、搏動性頭痛及焦

躁易怒，濃度在 30-40% 時可引發嚴重頭痛合併噁

心、嘔吐及視力模糊。濃度超過 40% 時常因病人發

生意識改變反而沒有不適抱怨。 

一氧化碳中毒對於頭痛有何長期影響目前沒有

充分研究，但有證據支持一氧化碳中毒後可以有慢性
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頭痛。 

 

8.1.4 酒精引發之頭痛 Alcohol-induced 

headache 

簡介：  

頭痛在攝取酒精 (常為含酒精之飲料) 後，立即或延

遲一段時間後引起。會自發性緩解。 

 

8.1.4.1 酒精引發之立即性頭痛 Immediate 

alcohol-induced headache 

舊稱： 

雞尾酒頭痛 (Cocktail headache) 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經攝取酒精 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在攝取酒精後三小時內發生 

2. 頭痛在停止攝取酒精後 72 小時內緩解 

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中一項：  

a) 雙側 

b) 搏動性 

c) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

8.1.4.1酒精引發之立即性頭痛 較 8.1.4.2酒精引發之

延遲性頭痛 罕見。造成 8.1.4.1 酒精引發之立即性頭

痛 所需的酒精劑量因人而異，對於某些 1.偏頭痛 病

人來說，所需劑量可以很低，但有些偏頭痛病人可以

和非偏頭痛病人忍受同樣的酒精劑量。 

 

8.1.4.2 酒精引發之延遲性頭痛 Delayed alcohol-

induced headache 

舊稱： 

宿醉頭痛 (Hangover headache) 

 

簡介：  

頭痛在攝取酒精 (常為含酒精之飲料) 延遲數小時

後引起，72 小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經攝取酒精 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在攝取酒精後，5-12 小時內發生頭痛 

2. 頭痛發作後 72 小時內緩解 

3. 頭痛至少符合下列三項特徵其中一項：  

a) 雙側 

b) 搏動性 

c) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

8.1.4.酒精引發之延遲性頭痛 是最常見的次發性頭

痛之一。目前仍未確知此種延遲性頭痛是因為酒精的

毒性效果，或者與 8.1.1.2 一氧化氮釋出物引發之延

遲性頭痛 有類似的作用機轉。 

 

8.1.5 古柯鹼引發之頭痛 Cocaine-induced 

headache 

簡介：  

頭痛在經由任何途徑使用古柯鹼後一小時內引起，72

小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經經由任何途徑施用古柯鹼 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在使用古柯鹼後一小時內發生 

2. 頭痛在使用古柯鹼後 72 小時內緩解 

3. 頭痛至少符合下列四項特徵其中一項： 

a) 雙側 

b) 疼痛程度輕或中度 

c) 搏動性 

d) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

原則上，古柯鹼使用的主要途徑包括口服 (嚼)、經鼻
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吸收(鼓鼻吸入)、靜脈注射及如菸草般吸入。 

 

8.1.6 組織胺引發之頭痛 Histamine-induced 

headache 

簡介：  

頭痛在急性暴露到組織胺後，立即或延遲一段時間後

引起。會自發性緩解。 

 

說明： 

組織胺無論經皮下吸收、經鼻吸入或經靜脈注射的效

果均類似，其作用機轉主要是透過活化 H1 受器，所

以可幾乎完全被 mepyramine 所阻斷。 

組織胺對於一般大眾可引發立即性頭痛，但對

於 1.偏頭痛 病人可引發延遲性頭痛，表現類似 1.1無

預兆偏頭痛。對於 2.緊縮型頭痛 病人，組織胺可引

發延遲性頭痛，表現類似緊縮型頭痛。此類延遲性頭

痛平均在組織胺暴露後五至六小時發生。對於 3.1 叢

發性頭痛 病人來說，只有在叢發期可引發延遲性頭

痛，多半在組織胺暴露後一至二小時引發叢發性頭痛。 

 

8.1.6.1 組織胺引發之立即性頭痛 Immediate 

histamine-induced headache 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經使用組織胺  

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在吸收組織胺後一小時內發生 

2. 頭痛在停止吸收組織胺後一小時內緩解 

3. 頭痛至少具下列四項特徵其中一項： 

a) 雙側 

b) 疼痛程度輕或中度 

c) 搏動性 

d) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛 Delayed 

histamine-induced headache 

診斷基準： 

A. 原發性頭痛病人，其頭痛具原發性頭痛之特徵，

且符合基準 C  

B. 曾經使用組織胺 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛在使用組織胺後 2-12小時內發生 

2. 頭痛在使用組織胺後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛 頭痛特徵與此

病人原發性頭痛的特徵類似，但認定為次發性、

歸因於藥物所導致，將同時給予原來的頭痛診斷

和 8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛。 

 

說明： 

8.1.6.2 組織胺引發之延遲性頭痛 只發生在具原發性

頭痛疾患的病人，頭痛特徵與原發性頭痛類似，推測

兩者機轉不同。 

 

8.1.7 Calcitonin gene-related peptide引發之頭痛 

Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-induced 

headache 

簡介：  

頭痛在急性暴露 CGRP 後，立即或延遲一段時間後

引起。會自發性緩解。 

 

說明： 

注射 Calcitonin gene-related peptide (CGRP) 會引發

立即性頭痛，也可在偏頭痛病人身上引發延遲性頭痛，

其頭痛特徵符合 1.1 無預兆偏頭痛，平均在暴露後五

至六小時發生。 

有越來越多的 CGRP 拮抗劑 (CGRP antagonist) 

被發現是有效的偏頭痛急性治療藥物。 

 

8.1.7.1 CGRP引發之立即性頭痛 Immediate 

CGRP-induced headache 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 曾經使用 CGRP 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在 CGRP 吸收後一小時內發生  

2. 頭痛在 CGRP 停止吸收後一小時內緩解 
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3. 頭痛至少具下列四項特徵其中一項： 

a) 雙側 

b) 疼痛程度輕或中度 

c) 搏動性 

d) 因身體活動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

8.1.7.2 CGRP引發之延遲性頭痛 Delayed CGRP-

induced headache 

診斷基準： 

A. 1.偏頭痛 病人，其頭痛具原頭痛特徵，且符合基

準 C  

B. 曾經使用 CGRP 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛在使用 CGRP 後 2-12 小時內發生 

2. 頭痛在停止使用 CGRP 後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷(註 1) 

 

註： 

1. 8.1.7.2 CGRP引發之延遲性頭痛 頭痛特徵與偏頭

痛類似，但認定為次發性、歸因於藥物所導致，將

同時給 1.偏頭痛 診斷和 8.1.7.2 CGRP 引發之延

遲性頭痛。 

 

說明： 

8.1.7.2 CGRP 引發之延遲性頭痛 只發生在偏頭痛病

人，頭痛特徵與原頭痛類似，推測兩者機轉不同。 

 

8.1.8 歸因於外源性急性升壓物質之頭痛 

Headache attributed to exogenous acute pressor 

agent 

簡介：  

頭痛因使用外源性升壓物質造成血壓急性上升所引

造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 因使用外源性升壓物質造成血壓急性上升 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在使用升壓物質後一小時內發生 

2. 頭痛在停止使用升壓物質後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

8.1.9 歸因於治療其他非頭痛適應症、偶而使用

藥物引發之頭痛 Headache attributed to 

occasional use of non-headache medication 

簡介：  

頭痛因偶爾使用非頭痛治療藥物之急性副作用所引

造成。 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 使用單一或以上劑量的非頭痛治療藥物 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在使用該藥物後數分鐘到數小時內發生 

2. 頭痛在停止使用該藥物後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

8.1.9 歸因於治療其他非頭痛適應症、偶而使用藥物

引發之頭痛 曾被報導是很多藥物使用後的副作用。

常被羅織入罪的藥物包括 : atropine, digitalis, 

disulfiram, hydralazine, imipramine, nicotine, nifedipine, 

nimodipine，sildenafil。 

文獻多半沒有精確描述頭痛特徵，且可能因藥

物不同而有所差異，但大多數頭痛特徵為鈍痛、持續

性、瀰漫性、疼痛程度中度到重度的頭痛。 

 

8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、長期使

用藥物引發之頭痛 Headache attributed to long-

term use of non-headache medication 

登錄他處：  

頭痛疾患病人因長期過度使用急性頭痛治療藥物引

發之頭痛，應登錄在 8.2 藥物過度使用頭痛 或其亞

型。 

使用複合式避孕藥空藥期引發之頭痛，應登錄

為 8.3.3 雌激素戒斷之頭痛。 

 

簡介： 

頭痛因長期使用非頭痛治療藥物之副作用所造成，頭

痛未必可逆。 
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診斷基準： 

A. 頭痛每月 ≥ 15 天，且符合基準 C 

B. 長期使用非治療頭痛之藥物 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與藥物開始使用相關 

2. 符合下列一項或多項： 

a) 頭痛在增加藥物劑量時顯著惡化 

b) 頭痛在減少藥物劑量時顯著改善或緩解 

c) 頭痛在停止使用該藥物後緩解 

3. 至少對於某些人，長期使用此藥物曾被確認會

造成頭痛 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

長期使用藥物需累積多少劑量及使用時間才會引發

頭痛，因藥物種類不同而異。同樣地，如果停藥後頭

痛可緩解，需停藥多久後頭痛才能緩解也依藥物種類

不同而異。 

因為避孕或荷爾蒙補充治療而使用外源性荷爾

蒙屬於非頭痛治療藥物，因此荷爾蒙治療引發的頭痛

現在歸入 8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、長期

使用藥物引發之頭痛 (過去登錄為8.1.12歸因於荷爾

蒙治療引發之頭痛 )。規律使用外源性荷爾蒙可能造

成類偏頭痛或其他種類頭痛，發作頻率增加或發生新

頭痛，診斷通則為當頭痛首次發生時序上與規律使用

外源性荷爾蒙緊密相關時，則登錄為 8.1.10 歸因於

治療其他非頭痛適應症、長期使用藥物引發之頭痛。

當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或是顯

著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或以上)，

而時序上與規律使用荷爾蒙密切相關，將同時給予原

來的頭痛診斷和 8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應

症、長期使用藥物引發之頭痛。但是僅在使用複合式

避孕藥之空藥期發生的頭痛，應登錄為 8.3.3 雌激素

戒斷之頭痛。 

除此之外，8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、

長期使用藥物引發之頭痛 可以是藥物本身引起的藥

理學反應，如血管收縮引發的高血壓危症，或因藥物

續發引起的顱內高壓，長期使用同化類固醇 

(anabolic steroids) 、 amiodarone, lithium carbonate, 

nalidixic acid, thyroid hormone replacement therapy, 

tetracycline and minocycline 均被認為可引起顱內高

壓此一併發症。 

 

8.1.11 歸因於其他物質使用或暴露之頭痛 

Headache attributed to use of or exposure to other 

substance 

簡介： 

頭痛在使用或暴露於非上述所提及之物質所造成，包

括醫師或非醫師因醫療目的所使用的非處方藥，如：

草藥、動物、其他有機或無機物質。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 暴露於非上述所提及之物質 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在暴露於該物質後 12 小時內發生 

2. 頭痛在暴露於該物質後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

8.1.11 歸因於其他物質使用或暴露之頭痛 包括醫師

或非醫師因醫療目的所使用的非處方藥，如：草藥、

動物、其他有機或無機物質所引起的頭痛。有許多有

機或無機物質都曾被報導可引發 8.1.11 歸因於其他

物質使用或暴露之頭痛。最常被歸咎入罪的物質包括:  

無機物質：砷 (arsenic),硼酸鹽(borate),溴酸鹽

(bromate),氯 (chlorate),銅 (copper),碘 (iodine),鉛

(lead) , 鋰 (lithium), 汞 (mercury), tolazoline 

hydrochloride 

有機物質： aniline, balsam, camphor, carbon 

disulfide, carbon tetrachloride, chlordecone, EDTA, 

heptachlor, hydrogen sulfide, kerosene, long-chain 

alcohols, methyl alcohol, methyl bromide, methyl 

chloride, methyl iodine, naphthalene, 

organophosphorous compounds (parathion, 

pyrethrum) 

文獻並無明確定義 8.1.1 歸因於其他物質使用或

暴露之頭痛 的特徵，且其特徵因暴露物質不同而異，

大部分的情況下為鈍痛、瀰漫性、持續性、疼痛程度
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中到重度。 

 

 

8.2 藥物過度使用頭痛 Medication-overuse 

headache (MOH) 

舊稱： 

藥物引發之頭痛 (drug- induced headache)；藥物誤用

之頭痛  (medication-misuse headache)；反彈頭痛 

(Rebound headache) 

 

登錄他處： 

過去診斷有原發性頭痛病人，因藥物過度使用引發新

的頭痛型態或原有頭痛顯著惡化，符合 8.2 藥物過度

使用頭痛或其他亞型診斷基準，應同時登錄此診斷及

原有頭痛診斷。例如：病人符合 1.3 慢性偏頭痛 及

8.2 藥物過度使用頭痛，應同時登錄兩個診斷。 

 

簡介：  

原發性頭痛之病人，頭痛因規律且過度使用頭痛急性

治療藥物或症狀治療藥物超過三個月 (因藥物而異，

使用天數每月須超過 10 天或 15 天) 所造成，每月超

過 15 天，其頭痛通常但未必在停止過度使用藥物後

緩解。 

 

診斷基準： 

A. 過去有頭痛疾患之病人頭痛每月 ≥ 15 天 

B. 規律且過度使用至少一種頭痛急性治療及/或症

狀治療藥物 > 3 個月(註 1,2,3) 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 依據特定之過度使用藥物及其診斷基準，病人可

登錄一種或一種以上 8.2藥物過度使用頭痛 之亞

型。例如： 病人可以同時符合 8.2.2 翠普登過度

使用頭痛 及 8.2.3 非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 

任一亞式，此時應同時登錄兩個診斷。但當病人

過度使用複合止痛藥物符合 8.2.5 複合止痛藥物

過度使用頭痛，則只需登錄 8.2.5 複合止痛藥物過

度使用頭痛，不須登錄複合止痛藥物之每項成分。 

2. 當病人使用多種頭痛急性或症狀治療藥物，符合

藥物過度使用，但單一藥物或單一種類藥物無法

符合診斷基準時，應登錄為 8.2.6 歸因於多重種類

藥物、而非單一藥物過度使用頭痛。 

3. 當病人明顯使用多種頭痛急性或症狀治療藥物，

符合藥物過度使用，但無法明確指出藥物名稱或

使用量時，在得到更多資訊之前，暫時歸類在 8.2.7 

歸因於非特定或未經證實、多重種類藥物過度使

用頭痛，此類病人均建議記錄頭痛日誌以供追蹤。 

 

說明： 

8.2 藥物過度使用頭痛 是有易感體質的病人跟過度

使用藥物間交互作用所致，病人過去既存原發性頭痛

診斷最常見的是 1.偏頭痛 及 2.緊縮型頭痛 (或兩者

診斷兼具)，只有一小部分是其他原發性頭痛診斷，如

3.1.2 慢性叢發性頭痛 及 4.10 新發生每日持續性頭

痛。 

8.2 藥物過度使用頭痛 此一診斷對於臨床非常

重要，許多國家的流病研究均指出一半以上頭痛每月

超過 15 天的病人均為 8.2 藥物過度使用頭痛。臨床

證據顯示絕大多數病人在停止過度使用藥物後頭痛

會改善，也對頭痛預防性藥物有反應。向 8.2 藥物過

度使用頭痛 病人說明頭痛成因及過度使用藥物的後

果，是治療此類病人的必要步驟。衛教手冊對於預防

及停止藥物過度使用很重要。對於頭痛發作頻率很高

的病人，使用頭痛預防性藥物也很重要。 

然而，有一部分 8.2 藥物過度使用頭痛 病人跟

其他藥物成癮病人的行為類似，因此可用依賴嚴重度

量表分數 (Severity of Dependence Scale (SDS) score) 

來預測頭痛病人是否容易產生藥物過度使用。 

在以下各種亞型的診斷基準中，構成藥物過度

使用所需的使用藥物天數是依據專家意見，而非有正

式證據。 

許多橫斷性族群研究預估 8.2 藥物過度使用頭

痛 的盛行率是記錄同時有頭痛每月 ≥ 15 天和過度

使用頭痛急性治療及/或症狀治療藥物的受試者，但

此類研究很少能收集到早期頭痛特徵、目前頭痛期間

持續多久、過度使用藥物等資料，因此因果關係推論

不一定成立。也不一定能完全符合診斷基準 A 及 B，

如果診斷基準不能符合其他 ICHD-3 的診斷，雖然

ICHD-3 並沒有此診斷碼，仍建議登錄為可能藥物過
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度使用頭痛 (probable medication-overused headache，

pMOH)。 

 

8.2.1 麥角胺過度使用頭痛 Ergotamine-overuse 

headache 

簡介： 

原發性頭痛之病人，頭痛因規律使用麥角胺每月超過

10 天持續超過三個月所造成，每月超過 15 天，其頭

痛通常但未必在停止過度使用藥物後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 每月規律使用麥角胺 ≥ 10 天，已 > 3 個月 

 

說明： 

麥角胺的生物可用率 (bioavalibility) 變化很大，因此

很難界定最低劑量為何。 

 

8.2.2 翠普登過度使用頭痛 Triptan-overuse 

headache 

簡介： 

原發性頭痛之病人，頭痛因規律使用一種或多種翠普

登每月超過 10 天持續超過三個月所造成，每月超過

15 天，其頭痛通常但未必在停止過度使用藥物後緩

解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用至少一種或多種任何劑型之翠普登 

(triptan) (註 1) 每月 ≥ 10 天，已 > 3 個月 

 

註： 

1. 應在括號內標記出是哪一種翠普登。 

 

說明： 

翠普登過度使用可以使 1.1 無預兆偏頭痛 或 1.2 預

兆偏頭痛 病人的偏頭痛頻率增加至 1.3 慢性偏頭痛 

之診斷基準。證據顯示翠普登過度使用比麥角胺過度

使用更快速會產生藥物過度使用頭痛。 

 

8.2.3 非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 Non-

opioid analgesic-overuse headache 

簡介： 

原發性頭痛之病人，頭痛因規律使用一種或多種非鴉

片類止痛藥每月超過 15 天持續超過三個月所造成，

每月超過 15 天，其頭痛通常但未必在停止過度使用

藥物後緩解。 

 

說明： 

當病人符合超過一種亞式以上的 8.2.3 非鴉片類止痛

藥過度使用頭痛 的診斷基準，應將所有符合的診斷

都予以登錄。 

許多病人使用超過一種以上非鴉片類止痛藥，常見的

例 子 是 使 用 對 乙 醯 氨 基 酚 類  Paracetamol 

(acetaminophen) 及一種非類固醇抗發炎藥物 

(NSAID)，對於 ICHD-3 來說，所有的非鴉片類止痛

藥都屬於同一類，所以當病人使用超過一種以上非鴉

片類止痛藥，但沒有單一種藥物使用每月超過 15天，

應登錄為 8.2.3 非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 (並在

括號內標記出每一種個別藥物)，而非登錄於 8.2.6 歸

因於多重種類藥物、而非單一藥物過度使用頭痛。 

 

8.2.3.1 對乙醯氨基酚類過度使用頭痛 

Paracetamol (acetaminophen)-overuse headache 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用對乙醯氨基酚類每月 ≥ 15 天，已 > 3

個月 

 

8.2.3.2 非類固醇抗發炎藥物過度使用頭痛 Non-

steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)-overuse 

headache 

登錄他處： 

阿斯匹林 (乙醯水楊酸 Acetylsalicylic acid) 屬於一

種 NSAID，但因有其獨特的作用，所以另外登錄於

8.2.3.2.1 阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 過度使用頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用一種或多種阿斯匹林除外之非類固醇抗
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發炎藥物 (註 1) 每月 ≥ 15天，已 > 3 個月 

 

註： 

1. 應在括號內標記出是哪一種 NSAID(s)。 

 

8.2.3.2.1 阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 過度使用頭痛 

Acetylsalicylic acid-overuse headache 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 每月 ≥ 15

天，已 > 3 個月 

 

說明： 

阿斯匹林 (乙醯水楊酸 Acetylsalicylic acid) 屬於一

種 NSAID，但因有其獨特的作用，所以另外登錄於

8.2.3.2.1 阿斯匹林 (乙醯水楊酸) 過度使用頭痛。 

 

8.2.3.3 其他非鴉片類止痛藥過度使用頭痛 Other 

non-opioid analgesic-overuse headache 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用除乙醯氨基酚類或非類固醇抗發炎藥

物 (包括乙醯水楊酸) 之非鴉片類止痛藥，每月 

≥ 15 天，已 > 3 個月 

 

8.2.4 鴉片類過度使用頭痛 Opioid-overuse 

headache 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用一種或多種鴉片類 (註 1) 每月 ≥ 10 

天，已 > 3 個月 

 

註：  

1. 應在括號內標記出是哪一種鴉片類。 

 

說明： 

前瞻性研究指出過度使用鴉片類藥物的病人最容易

在戒藥後復發。 

 

8.2.5 複合止痛藥物過度使用頭痛 Combination 

analgesic-overuse headache 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 規律使用一種或多種複合止痛藥物 (註 1,2) 每月 

≥ 10 天，已 > 3 個月 

註： 

1. 複合止痛藥物特定指藥品成分包括兩類以上藥物，

每一類藥物均有止痛效果 (例如：paracetamol and 

codeine) 或藥物間具加成效果 (例如：caffeine)。 

合併兩種非鴉片類止痛藥 (例如：Acetylsalicylic 

acid and paracetamol) 未附加其他添加物 (例如：

caffeine)，則不認定為複合止痛藥物，因對於

ICHD-3 來說，這兩種非鴉片類止痛藥都屬於同一

類 

2. 應在括號內標記出是哪一些複合止痛藥物。 

 

說明： 

市面上有很多複合止痛藥物。許多頭痛病人都廣為使

用，且這些藥物常與 8.2 藥物過度使用頭痛 有關。

也因此特別將這些藥物以 8.2.5 複合止痛藥物過度使

用頭痛 作登錄。 

最常被使用的複合止痛藥物常是非鴉片類止痛

藥合併鴉片類、巴比妥類 (butalbital) 及/或咖啡因。 

 

8.2.6 歸因於多重種類藥物、而非單一藥物過度

使用頭痛 MOH attributed to multiple drug 

classes not individually overused 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 之診斷基準 

B. 規律使用麥角胺、翠普登、非鴉片類止痛藥及/或

鴉片類藥物 (註 1) 之任意組合，總日數每月 ≥ 

10 天，已 > 3 個月，非過度使用單一藥物或單一

種類之藥物 (註 2) 

 

註：  

1. 應在括號內標記出是哪些藥物或哪些藥物種類。 

2. “非過度使用單一藥物或單一種類之藥物” 意指

無法符合 8.2.1-8.2.5 這幾個亞型的診斷基準 B。 

 

8.2.7 歸因於非特定或未經證實、多重種類藥物



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          139 

過度使用頭痛 MOH attributed to unspecified or 

unverified overuse of multiple drug classes 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 符合下列兩項： 

1. 規律使用麥角胺、翠普登、非鴉片類止痛藥、及

/或鴉片類藥物之任意組合，總日數每月 ≥ 10 

天，已 > 3 個月 

2. 無法確切辨認過度使用藥物的內容、數量及用

藥模式 

 

說明： 

臨床上常會遇到病人很明確是過度使用多種頭痛急

性治療或症狀治療藥物，卻無法確切辨認過度使用藥

物的內容、數量及用藥期間。雖然記載頭痛日誌數週

可以提供所需資訊，卻會延遲戒斷藥物的時程，而藥

物戒斷對其頭痛治療很必要。 

 

8.2.8 其他藥物過度使用頭痛 Medication-

overuse headache attributed to other medication 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 8.2 藥物過度使用頭痛 的診斷基準 

B. 每月規律且過度使用至少一種、非上述所提及之

頭痛急性或症狀治療藥物 (註 1) ≥ 10 天，已 > 3

個月 

 

註：  

1. 應在括號內標記出是哪些藥物。 

 

 

8.3 歸因於物質戒斷之頭痛 Headache 

attributed to substance withdrawal 

簡介：  

頭痛在持續使用或暴露於藥物或某些物質數週或數

月後，中斷使用後所造成。 

 

8.3.1 咖啡因戒斷之頭痛 Caffeine-withdrawal 

headache 

簡介： 

頭痛在規律食入咖啡因每天 > 200 mg 超過兩週後，

中斷使用後 24 小時內引起。頭痛多半在完全戒斷咖

啡因後七天內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 每天食入咖啡因 > 200 mg > 2 週後，中斷或延遲

食用 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在最後一次食入咖啡因後 24 小時內發作 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛在食入 100 mg 咖啡因後一小時內緩解 

b) 頭痛在咖啡因完全戒斷後七天內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

8.3.2 鴉片類戒斷之頭痛 Opioid-withdrawal 

headache 

簡介： 

頭痛在每天規律使用鴉片類超過三個月，中斷使用後

24 小時內引起。頭痛多半在完全戒斷鴉片類後七天

內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 每天使用鴉片類 > 3 個月後中斷使用 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在最後一次使用鴉片類後 24 小時內發作 

2. 頭痛在鴉片類完全戒斷後七天內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

8.3.3 雌激素戒斷之頭痛 Oestrogen-withdrawal 

headache 

簡介： 

頭痛或偏頭痛在每天規律使用外源性雌激素超過三

週或更久，中斷使用後五天內引起 (多半是在複合式

口服避孕藥空藥期，或在雌激素補充治療一個療程之

後)。頭痛多半在完全停止使用雌激素後三天內自發

性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛或偏頭痛符合基準 C 
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B. 每天使用外源性雌激素 ≥ 3 週後，中斷使用 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛或偏頭痛在最後一次使用雌激素後五天內

發作 

2. 頭痛或偏頭痛在發作後三天內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

在使用外源性荷爾蒙一段時間 (如複合式口服避孕

藥空藥期，或雌激素補充治療一段療程後)，戒斷雌激

素可引發頭痛及/或偏頭痛。 

 

8.3.4 歸因於其他物質慢性使用後戒斷之頭痛 

Headache attributed to withdrawal from chronic 

use of other substance 

簡介： 

頭痛因戒斷某些長期使用或暴露、非以上所提及之藥

物或物質所造成。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 每天使用非以上所提及之物質 > 3 個月後，中斷

使用 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與物質使用戒斷相關 

2. 頭痛在戒斷物質使用後三個月內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

雖無足夠證據，但是長期使用以下物質後戒斷可能引

發頭痛，包括類固醇、三環抗憂鬱劑 (TCA)、選擇性

血清素再回收抑制劑 (SSRIs)及非類固醇抗發炎藥

物 (NSAIDs)。 

可能有上述未記載的其他物質也可造成。 
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9. 歸因於感染之頭痛 Headache 

attributed to infection 

陳世彬 葉篤學 譯 

 

9.1 歸因於顱內感染之頭痛 Headache attributed to 

intracranial infection 

9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之頭痛 

Headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之急

性頭痛 Acute headache attributed to 

bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.2 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之慢

性頭痛 Chronic headache attributed to 

bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.1.3 歸因於過去細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

之持續性頭痛 Persistent headache 

attributed to past bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之頭痛 

Headache attributed to viral meningitis or 

encephalitis 

9.1.2.1 歸因於病毒性腦膜炎之頭痛 Headache 

attributed to viral meningitis 

9.1.2.2 歸因於病毒性腦炎之頭痛 Headache 

attributed to viral encephalitis 

9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之頭痛 

Headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection 

9.1.3.1 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之

急性頭痛 Acute headache attributed to 

intracranial fungal or other parasitic 

infection 

9.1.3.2 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之

慢性頭痛 Chronic headache attributed 

to intracranial fungal or other parasitic 

infection 

9.1.4 歸因於局部腦感染之頭痛 Headache 

attributed to localized brain infection  

9.2 歸因於全身性感染之頭痛 Headache attributed to 

systemic infection 

9.2.1 歸因於全身性細菌感染之頭痛 Headache 

attributed to systemic bacterial infection 

9.2.1.1 歸因於全身性細菌感染之急性頭痛 

Acute headache attributed to systemic 

bacterial infection 

9.2.1.2 歸因於全身性細菌感染之慢性頭痛 

Chronic headache attributed to systemic 

bacterial infection 

9.2.2 歸因於全身性病毒感染之頭痛 Headache 

attributed to systemic viral infection 

9.2.2.1 歸因於全身性病毒感染之急性頭痛 

Acute headache attributed to systemic 

viral infection 

9.2.2.2 歸因於全身性病毒感染之慢性頭痛 

Chronic headache attributed to systemic 

viral infection 

9.2.3 歸因於其他全身性感染之頭痛 Headache 

attributed to other systemic infection 

9.2.3.1 歸因於其他全身性感染之急性頭痛 

Acute headache attributed to other 

systemic infection 

9.2.3.2 歸因於其他全身性感染之慢性頭痛 

Chronic headache attributed to other 

systemic infection 

 

登錄他處： 

歸因於頭部顱外感染 (例如耳、眼、及鼻竇感染) 之

頭痛，應以 11.歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、

牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面

痛 其型或亞型登錄。 

 

一般說明： 

頭痛、發燒及噁心/嘔吐三元體 (triad) 高度暗示 9.歸

因於感染之頭痛；當臨床表現同時有嗜睡或抽搐時，

此可能性更高。 

 

原發性或次頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病的一
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般原則適用於 9.歸因於感染之頭痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上與感染密切相

關時，則此新頭痛將登錄為歸因於該感染之次發

性頭痛，即使此新發生的頭痛特徵符合 ICHD-3第

一部分的任何一種原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛 變為慢性 或

顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或

以上)，而時序上也與感染密切相關，在有良好證

據顯示該感染能造成頭痛的情況下，將同時給予

原來的頭痛診斷和 9.歸因感染之頭痛 (其中一型

或亞型)。 

 

急性、慢性或持續性？ 

9.歸因於感染之頭痛 通常是活動性 (active) 感染的

結果，並於感染根除三個月內緩解。在某些情況下，

病原特性使感染無法有效治療且仍保活性，因病因持

續存在，頭痛可能無法緩解，若超過三個月，則感染

本身及頭痛都定義為慢性。 

在其他更少見的情況下，感染已經消退或根除

三個月後，頭痛仍未緩解，此頭痛則被定義為持續性 

(persistent) (與其它次發性頭痛相同)。 

據此，頭痛歸因於活動性 或最近 (recent) 的感

染可定義為急性  或慢性  亞式，而感染後  (post-

infectious) 頭痛則被定義為持續性亞式  (可參照 

9.1.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之急性頭痛、

9.1.1.2 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之慢性頭痛 

與 9.1.1.3 歸因於過去細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之持

續性頭痛)。如此定義的目的在於釐清並分辨兩種極

可能不同的致病機轉與兩種不同的處理方式。 

 

前言： 

頭痛常伴隨全身性病毒感染，如流行性感冒，也常見

於敗血症，偶見於其他全身性感染。 

頭痛通常是顱內感染最先且最常見的症狀。當

一新類型的頭痛發生，其特徵為瀰漫性且伴隨有局部

神經徵兆及/或意識狀態改變、全身不適及/或發燒時，

須特別留意顱內感染，即使沒有頸部僵硬的情形。 

可惜的是，目前顱內感染相關的頭痛並沒有良

好的前瞻性研究，因尚無證據，9.1 歸因於顱內感染

之頭痛 某些亞型診斷基準的建立，只能部分參照專

家共識，包括神經感染科專家的意見。 

本章節所列之診斷基準通則儘可能遵照以下架

構： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為已知可造成頭痛之感染或感染後遺症  

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與感染發病相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與感染惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與感染改善或緩解

同步  

3. 頭痛有感染的典型特徵 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

9.1 歸因於顱內感染之頭痛 Headache 

attributed to intracranial infection 

簡介： 

無特定持續時間、在罕見情況下甚至可為持續性的頭

痛因顱內細菌、病毒、黴菌或其他寄生蟲感染或上述

其一的後遺症所造成。 

 

9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之頭痛 

Headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

簡介： 

無特定持續時間的頭痛因細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

所造成，它可能起始於類輕微感冒的症狀，典型發作

是急性且合併頸部僵硬、噁心、發燒和意識狀態改變

及/或其他神經學症狀及/或徵兆，大部分的案例頭痛

會隨著感染根除而緩解，但罕見的情況可能變成持續

性頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 無特定持續時間的頭痛符合基準 C  

B. 診斷為細菌性腦膜炎或腦膜腦炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛發生在時序上與細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

的發作相關 

2. 頭痛顯著惡化與細菌性腦膜炎或腦膜腦炎惡化
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同步 

3. 頭痛顯著改善與細菌性腦膜炎或腦膜腦炎改善

同步 

4. 頭痛符合下列一項或兩項： 

a) 整個頭痛 

b) 位於頸背且伴隨頸部僵硬 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

頭痛是這些感染最常見也可能是最初的症狀。當頭痛

伴隨發燒、意識狀態改變 (包括警覺性降低)、局部神

經學症狀或是全身性癲癇發作時，應考慮 9.1.1 歸因

於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之頭痛。如果是腦炎，伴

隨缺失包括說話或聽覺的異常、複視、身體某些部分

感覺喪失、肌肉無力、手和腳部分癱瘓、幻覺、人格

改變、判斷力受損、意識喪失、突發性嚴重失智及/或

記憶喪失。 

然而，在大多數顱內細菌感染個案，要區分是單

純只影響到腦膜或只影響到腦本身極為困難。此外，

即使可以區分，評估或治療的選擇也不會有所不同。

因此，歸因於細菌性腦膜炎的頭痛與歸因於細菌性腦

炎的頭痛都被歸在 9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜

腦炎之頭痛。 

有很多種微生物可能造成腦膜炎及/或腦炎，包

括肺炎鏈球菌、奈瑟氏腦膜球菌 及李斯特菌 等。免

疫背景非常重要，因為免疫抑制 (immunosuppression) 

(歸因於人類免疫缺乏病毒 (HIV) 、移植後或其他慢

性免疫抑制劑治療)會影響易感性 (susceptibility) 及

臨床與生物學上的表現。 

細菌感染直接刺激位於腦膜的感覺末梢造成頭

痛發作。細菌產物 (毒素)、發炎介質例如舒緩肽 

(bradykinin)、前列腺素和細胞激素及其他因發炎而釋

放的物質，不只直接造成疼痛並引起疼痛敏感化 

(sensitization) 和神經胜肽之釋放。如果是腦炎，腦壓

的上升也可能是造成頭痛的原因。 

在大多數的個案，隨著感染的緩解頭痛也跟著

緩解。然而，感染可能保持活性達數個月，造成慢性

頭痛。少數個案在致病感染源解除後頭痛仍持續超過

三個月。因此， 9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦

炎之頭痛 描述三個不同亞式，根據感染是否已被根

除或仍處在活動期，其病生理機轉與治療均有所不同。 

 

9.1.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之急性頭痛 

Acute headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

之頭痛的診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛存在 < 3 個月 

 

9.1.1.2 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之慢性頭痛 

Chronic headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

之頭痛的診斷基準及以下基準 C 

B. 細菌性腦膜炎或腦膜腦炎仍處於活動狀態 (註 1) 

或已於近三個月內緩解 

C. 頭痛已存在 > 3 個月 

 

註： 

1. 磁振造影顯示局部或多處顯影及/或腦脊髓液持

續有白血球，伴有或無血腦障壁破壞的證據。 

 

9.1.1.3 歸因於過去細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之持續

性頭痛 Persistent headache attributed to past bacterial 

meningitis or meningoencephalitis 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.1 歸因於細菌性腦膜炎或腦膜腦炎

之頭痛的診斷基準及以下基準 C 

B. 細菌性腦膜炎或腦膜腦炎已緩解 

C. 頭痛在細菌性腦膜炎或腦膜腦炎緩解後持續 > 3

個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之頭痛 

Headache attributed to viral meningitis or 

encephalitis 

簡介： 

頭痛因病毒性腦膜炎或腦炎所造成，典型發作會頸部
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僵硬、發燒及視感染的範圍大小而產生的神經學相關

症狀及/或徵兆，包括意識狀態改變。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為病毒性腦膜炎或腦炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與病毒性腦膜炎或腦炎的發

作相關 

2. 頭痛顯著惡化與病毒性腦膜炎或腦炎之惡化同

步 

3. 頭痛顯著改善與病毒性腦膜炎或腦炎之改善同

步  

4. 頭痛符合下列一項或兩項： 

a) 整個頭痛 

b) 位於頸背且伴隨頸部僵硬 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

當頭痛伴隨發燒、頸部僵硬、對光線敏感、噁心及/或

嘔吐時，應考慮 9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之

頭痛。 

腸病毒佔了 9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之

頭痛 的大多數個案，其他各式各樣的病毒包括節足

動物攜帶性病毒  (arbovirus)、脊髓灰質炎病毒 

(poliovirus)、伊科病毒 (echovirus)、克沙奇病毒 

(coxsackievirus)、單純性皰疹病毒、帶狀皰疹病毒、

腺病毒、腮腺炎病毒及其他病毒也都是可能原因。腦

脊髓液聚合酶鏈鎖反應 (PCR) 在大多數個案可提供

確切診斷。腦脊髓液 PCR 或 DNA 血清學測試發現

單純皰疹病毒第 1 或 2 型呈陽性可推斷診斷為單純

皰疹性腦炎。在某些個案，腦脊髓液 PCR 的人類皰

疹病毒第 6 或 7 型呈陽性反應。目前已知，若症狀發

作超過一週才做檢測，PCR 的敏感度將下降超過一

半，造成偽陰性反應；當 PCR 是超過一週才做且呈

陰性反應，可依據腦脊髓液/血液抗體比值的改變做

診斷。 

與顱內細菌感染一樣，在病毒感染中要區分是

單純侵犯到腦膜或單純侵犯到腦可能有困難。但做出

及維持此區分仍很重要，因為兩種情況預後有明顯差

異。如果有腦炎侵犯，一般預期預後較差。因此 9.1.2.1

歸因於病毒性腦膜炎之頭痛 與 9.1.2.2歸因於病毒性

腦炎之頭痛 各自有其診斷基準。 

此外，與 9.1.1 歸因細菌性腦膜炎或腦膜腦炎之

頭痛 不同之處，目前沒有足夠證據支持 9.1.2 歸因於

病毒性腦膜炎或腦炎之頭痛 有感染後持續性頭痛的

亞式，因此沒有提出相對應的基準。 

 

9.1.2.1 歸因於病毒性腦膜炎之頭痛 Headache 

attributed to viral meningitis 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之頭

痛 的診斷基準 

B. 神經影像只顯示軟腦膜顯影增強 

 

9.1.2.2 歸因於病毒性腦炎之頭痛 Headache 

attributed to viral encephalitis 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.2 歸因於病毒性腦膜炎或腦炎之頭

痛 的診斷基準 

B. 符合下列一項或兩項： 

1. 神經影像顯示瀰漫性或多處腦水腫 (註 1) 

2. 符合下列至少一項： 

a) 意識狀態改變 

b) 局部神經學缺損 

c) 癲癇發作 

 

註： 

1. 也可能同時伴有軟腦膜顯影。 

 

說明： 

疼痛通常是瀰漫性、位於前額及/或眼球後方、重至極

重度、搏動性或壓迫性。 

當頭痛伴隨有意識狀態改變 (包括警覺性下降) 、

局部神經學缺損 (focal neurological deficit) 及/或癲

癇發作，應考慮 9.1.2.2 歸因於病毒性腦炎之頭痛。

其他常見伴隨的神經學缺損包括說話或聽覺異常、複

視、身體某部分感覺喪失、肌肉無力、手和腳部分癱

瘓、共濟失調、幻覺、人格改變、意識喪失及/或失去

記憶。 
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9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之頭痛 

Headache attributed to intracranial fungal or other 

parasitic infection 

簡介： 

無特定持續時間的頭痛因顱內黴菌或其他寄生蟲感

染所造成，常見於先天或後天免疫不全的情況。大部

分案例頭痛會隨著感染根除而緩解，但罕見的情況可

能變成持續性頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為顱內黴菌或其他寄生蟲感染 

C. 符合下列至少兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顱內黴菌或其他寄生蟲感

染的發作相關 

2. 頭痛顯著惡化與顱內黴菌或其他寄生蟲感染之

惡化同步 

3. 頭痛顯著改善與顱內黴菌或其他寄生蟲感染之

改善同步 

4. 頭痛是漸進式發作 (註 1)，且符合下列一項或

兩項： 

a) 整個頭痛 

b) 位於頸背且伴隨頸部僵硬 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 臨床症狀通常在數週內逐漸演變，與免疫抑制的

程度同步。 

2. CT 或 MRI 是幫助早期診斷的最佳利器。 

 

說明： 

當免疫功能低下的病人有頭痛伴隨發燒、漸進式意識

狀態改變 (包括警覺性下降) 及/或越來越嚴重的多

發性局部神經缺損及神經影像顯示軟腦膜顯影及/或

瀰漫性腦水腫，應考慮 9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他

寄生蟲感染之頭痛。 

可能造成腦膜炎及/或腦炎的黴菌包括念珠菌 

(Candida)、黃麴黴菌  (Aspergillus)及新型隱球菌 

(Cryptococcus neoformans) ；寄生蟲包括弓漿蟲 

(toxoplasma)。除了腦脊髓液培養及聚合酶鏈鎖反應

檢查外，尚有其他腦脊髓液或血液檢查，包括病原的

直接偵測 (細胞學偵測、顯微鏡檢、於觀察之生物材

料培養及確認黴菌成分) 及間接偵測 (確認莢膜之

抗原或其他成分)。如果是黃麴黴菌感染，可在生物液

體 (血清、肺泡灌洗液或腦脊髓液) 偵測到半乳甘露

聚醣抗原 (galactomannan antigen)。在其他的全身性

黴菌感染，血清 1,3-β-D 葡聚糖 ((1-3)-β-D-glucan) 

有助於診斷。印度墨汁染色法 (India ink test) 可用於

偵測隱球菌的莢膜。 

腦膜或腦的黴菌及寄生蟲感染幾乎都出現在免

疫不全的病人或老人。更精確來說，以下族群被認為

是高風險群: 

1) 有顯著嗜中性白血球低下 ( < 500/mm3) 的人 

2) 接受異體幹細胞移植的人 

3) 接 受 慢 性 類 固 醇 治 療  (prednisone 0.3 

mg/kg/day 或同效價類固醇超過三週) 

4) 目前或最近 (90 天內) 接受免疫抑制劑治療 

(環孢靈 (cyclosporine)，腫瘤壞死因子阻斷劑 

(TNF blockers)，單株抗體，核甘酸類似物 

(analogues of nucleosides))的人 

5) 有嚴重遺傳性免疫不全的人 

目前沒有足夠文獻支持 9.1.3 歸因於顱內黴菌或

其他寄生蟲感染之頭痛 的感染後持續性頭痛亞式；

目前僅放在附錄 A9.1.3.3 歸因於過去顱內黴菌或其

他寄生蟲感染之持續性頭痛。 

 

9.1.3.1 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之急性頭

痛 Acute headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感

染之頭痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛存在 < 3 個月 

 

9.1.3.2 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感染之慢性頭

痛 Chronic headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生蟲感
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染之頭痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛已存在 > 3 個月 

 

9.1.4 歸因於局部腦感染之頭痛 Headache 

attributed to localized brain infection 

簡介： 

頭痛因腦膿瘍、硬腦膜下膿腫、感染性肉芽腫

(infectious granuloma)或其他局部感染性病灶所造成，

通常會伴隨發燒，局部神經學缺損，及/或意識狀態改

變 (包括警覺性降低)。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 神經影像及/或標本分析證實有局部腦感染 

C. 符合下列至少兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與局部腦感染發作相關，或

導致其診斷 

2. 頭痛顯著惡化與局部腦感染之惡化同步，並至

少具下列一項佐證： 

a) 該局部腦感染造成的其他症狀及/或臨床徵

兆惡化 

b) 有該局部腦感染變大(或破裂,若是腦膿瘍的

話)的證據  

3. 頭痛顯著改善與局部腦感染之改善同步  

4. 頭痛至少具下列四項特徵其中一項： 

a) 疼痛程度在數小時至數天內逐漸增至中或重

度 

b) 因閉氣用力或其他 Valsalva 氏操作而加劇 

c) 伴隨發燒、噁心及/或嘔吐 

d) 單側，且與該局部腦感染同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

腦膿瘍通常是厭氧菌或混合細菌造成，常見病原包括

厭氧性鏈球菌或類桿菌 (bacteroides)。葡萄球菌常見

於頭部外傷、神經外科手術或心內膜炎後的感染。腸

桿菌則常見於慢性耳朵感染。黴菌 (如黃麴黴菌) 及

原蟲 (如弓漿蟲，特別是人類免疫缺乏病毒感染病人) 

亦會造成腦膿瘍。 

硬腦膜下膿腫通常次發於鼻竇炎或中耳炎，也

可以是腦膜炎的併發症。 

腦部肉芽腫則與囊蟲病 (cystercosis)、類肉瘤 

(sarcoidosis)、弓漿蟲病及黃麴黴菌病有關。 

直接壓迫、刺激腦膜及/或動脈結構、顱內壓增

高及發燒是造成 9.1.4 歸因於局部腦感染之頭痛 的

機轉。歸因於硬腦膜下膿腫之頭痛則特別與發燒、腦

膜刺激所造成的症狀及/或臨床徵兆及顱內壓升高有

關。 

 

9.2 歸因於全身性感染之頭痛 Headache 

attributed to systemic infection 

登錄他處： 

歸因於伴隨全身性感染之腦膜炎或腦炎的頭痛應登

錄在 9.1 歸因於顱內感染之頭痛。 

 

簡介： 

無特定持續時間的頭痛因全身性感染所造成，通常伴

隨感染的其他症狀及/或臨床徵兆。 

 

說明： 

全身性感染之頭痛通常是相對不明顯的症狀，且對診

斷沒幫助。這些情況大多以發燒、全身不適及其他全

身性症狀為主要表現。然而，有些全身性感染，特別

是流行性感冒，以頭痛為主要症狀並伴隨發燒或其他

症狀。當全身性感染伴隨腦膜炎或腦炎，任何歸因於

該感染的頭痛應被登錄為 9.1歸因於顱內感染之頭痛 

的亞型或亞式。 

在感染性疾病，頭痛通常與發燒共存且可能由

其所造成，但頭痛也可在沒有發燒的情況下發生。確

切的機轉仍待進一步研究。此外，是否會造成頭痛的

多樣性也暗示全身性感染造成頭痛的機轉不僅是透

過發燒及外生性或內生性的致熱源。造成頭痛的機轉

包括微生物體本身的直接影響。數種細胞可能參與其

中 (活化的微膠細胞 (microglia)及單核性巨噬細胞 

(monocytic macrophages)、活化的星狀膠質細胞 

(astrocyte)、血腦障壁及內皮細胞)，加上數種免疫發

炎性介質 (細胞激素、麩胺酸、環氧合酶/前列腺素

E2(COX-2/PGE2) 系統、一氧化氮-誘導型一氧化氮

合酶系統及活性氧物種 (Reactive oxygen species) 系

統)。 
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9.2.1 歸因於全身性細菌感染之頭痛 Headache 

attributed to systemic bacterial infection 

簡介： 

頭痛因全身性細菌感染所造成，伴隨其他相關症狀及

/或臨床徵兆，但沒有腦膜炎或腦膜腦炎。 

 

診斷基準： 

A. 無特定持續時間的頭痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 診斷為全身性細菌感染 

2. 無證據合併腦膜炎或腦膜腦炎 

C. 符合下列至少兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與全身性細菌感染的發作相

關 

2. 頭痛顯著惡化與全身性細菌感染之惡化同步 

3. 頭痛顯著改善或緩解與全身性細菌感染之改善

或緩解同步  

4. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 瀰漫性疼痛 

b) 疼痛程度中或重度  

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

9.2.1.1 歸因於全身性細菌感染之急性頭痛 Acute 

headache attributed to systemic bacterial infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.1 歸因於全身性細菌感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛存在 < 3 個月 

 

9.2.1.2 歸因於全身性細菌感染之慢性頭痛 Chronic 

headache attributed to systemic bacterial infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.1 歸因於全身性細菌感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛已存在 > 3 個月 

 

9.2.2 歸因於全身性病毒感染之頭痛 Headache 

attributed to systemic viral infection 

簡介： 

頭痛因全身性病毒感染所造成，伴隨其他相關症狀及

/或臨床徵兆，但沒有腦膜炎或腦膜腦炎。 

 

診斷基準： 

A. 無特定持續時間的頭痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 診斷為全身性病毒感染 

2. 無證據合併腦膜炎或腦炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與全身性病毒感染的發作相

關 

2. 頭痛顯著惡化與全身性病毒感染之惡化同步 

3. 頭痛顯著改善或緩解與全身性病毒感染之改善

或緩解同步 

4. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 瀰漫性疼痛 

b) 疼痛程度中或重度 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

9.2.2.1 歸因於全身性病毒感染之急性頭痛 Acute 

headache attributed to systemic viral infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.2 歸因於全身性病毒感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛存在 < 3 個月 

 

9.2.2.2 歸因於全身性病毒感染之慢性頭痛 Chronic 

headache attributed to systemic viral infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.2 歸因於全身性病毒感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 C 

B. 全身性病毒感染仍處於活動狀態或已於最近三個

月內緩解 

C. 頭痛已存在 > 3 個月 

 

9.2.3 歸因於其他全身性感染之頭痛 Headache 

attributed to other systemic infection 

簡介： 

頭痛因全身性黴菌感染或原蟲或其他的寄生蟲感染

所造成，伴隨其他相關症狀及/或臨床徵兆，但沒有腦
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膜炎或腦膜腦炎。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 診斷為全身性黴菌感染或原蟲或其他的寄生蟲

侵染 

2. 無證據合併腦膜或腦膜腦炎 

C. 符合下列至少兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與全身性感染或侵染的發作

相關 

2. 頭痛顯著惡化與全身性感染或侵染之惡化同步 

3. 頭痛顯著改善與全身性感染或侵染之改善同步  

4. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 瀰漫性疼痛 

b) 疼痛程度中或重度 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

這是一群具異質性且界定模糊的全身性感染，大部分

是在免疫抑制病人或在特定地區發生。 

黴菌通常是致病性黴菌 (新型隱球菌、莢膜組織

漿 菌  (Histoplasma capsulatum) 、 粗 球 黴 菌 

(Coccidioides immitis))及伺機性黴菌 (鏈珠菌種、黃

麴菌種及其他)。在原蟲 (protozoa) 中，卡氏肺囊蟲 

(Pneumocystis carinii) 及弓形蟲 (Toxoplasma gondii) 

感染可能與頭痛相關。頭痛也曾被報導過與線蟲 

(Nematoda) 中 的 糞 小 桿 線 蟲  (Strongyloides 

stercoralis) 有關。 

 

9.2.3.1 歸因於其他全身性感染之急性頭痛 Acute 

headache attributed to other systemic infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.3 歸因於其他全身性感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛存在 < 3 個月 

 

9.2.3.2 歸因於其他全身性感染之慢性頭痛 Chronic 

headache attributed to other systemic infection 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 9.2.3 歸因於其他全身性感染之頭痛 的

診斷基準及以下基準 B 

B. 頭痛已存在 > 3 個月 

 

 

參考文獻 

9.1 Headache attributed to intracranial 

infection 

Marchioni E, Tavazzi E, Bono G, et al. Headache 

attributed to infection: observations on the HIS 

classification (ICHD-II). Cephalalgia 2006; 26: 

1427–1433. 

Solomon T, Michael BD, Smoth PE, et al. Management 

of suspected viral encephalitis in adults – Association 

of British Neurologists and British Infection 

Association National Guidelines. J Infect 2012; 64: 

347–373. 

9.1.1 Headache attributed to bacterial 

meningitis or meningoencephalitis 

Bohr V, Hansen B, Kjersen H, et al. Sequelae from 

bacterial meningitis and their relation to the clinical 

condition during acute illness, based on 667 

questionnaire returns. Part II of a three part series. J 

Infect 1983; 7: 102–110. 

Brooks RG, Licitra CM and Peacock MG. Encephalitis 

caused by Coxiella burnetii. Ann Neurol 1986; 20: 

91–93. 

Drexler ED. Severe headaches. When to worry, what to 

do. Postgrad Med 1990; 87: 164–170, 173–180. 

Francke E. The many causes of meningitis. Postgrad Med 

1987; 82: 175–178, 181–183, 187–188. 

Gedde-Dahl TW, Lettenstrom GS and Bovre K. 

Coverage for meningococcal disease in the 

Norwegian morbidity and mortality statistics. NIPH 

Ann 1980; 3: 31–35. 

Helbok R, Broessner G, Pfausler B, et al. Chronic 

meningitis. J Neurol 2009; 256: 168–175. Jones HR 

and Siekert RG. Neurological manifestation of 

infective endocarditis. Brain 1989; 112: 1295–1315. 

Pachner AR and Steere AC. Neurological findings of 

Lyme disease. Yale Biol Med 1984; 57: 481–483. 

Pachner AR and Steere AC. The triad of neurologic 

manifestations of Lyme disease: meningitis, cranial 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

152                          ICHD-3                            

neuritis, and radiculoneuritis. Neurology 1985; 35: 

47–53. 

Tonjum T, Nilsson F, Bruun JH, et al. The early phase of 

meningococcal disease. NIPH Ann 1983; 6: 175–181. 

Van de Beek D, de Gans J, Spanjaard L, et al. Clinical 

features and prognostic factors in adults with 

bacterial meningitis. N Engl J Med 2004; 351: 1849–

1859. 

Zhang SR, Zhang YS and Zhao XD. [Tuberculous 

meningitis with hydrocephalus: a clinical and CT 

study]. Zhonghua Nei Ke Za Zhi 1989; 28: 202–204, 

205. 

9.1.2 Headache attributed to viral meningitis 

or encephalitis 

Ambrose HE, Granerod J, Clewley JP, et al.; UK 

Aetiology of Encephalitis Study Group. Diagnostic 

strategy used to establish etiologies of encephalitis in 

a prospective cohort of patients in England. J Clin 

Microbiol 2011; 49: 3576–3583. 

Davis LE and McLaren LC. Relapsing herpes simplex 

encephalitis following antiviral therapy. Ann Neurol 

1983; 13: 192–195. 

Denes E, Labach C, Durox H, et al. Intrathecal synthesis 

of specific antibodies as a marker of herpes simplex 

encephalitis in patients with negative PCR. Swiss 

Med Wkly 2010; 140: w13107. 

Desmond RA, Accortt NA, Talley L, et al. Enteroviral 

meningitis: natural history and outcome of pleconaril 

therapy. Antimicrob Agents Chemother 2006; 50: 

2409–2414. 

Domachowske JB, Cunningham CK, Cummings DL, et 

al. Acute manifestations and neurologic sequelae of 

Epstein-Barr virus encephalitis in children. Pediatr 

Infect Dis J 1996; 15: 871–875. 

Domingues RB, Kuster GW, Onuki de Castro FL, et al. 

Headache features in patients with dengue virus 

infection. Cephalalgia 2006; 26: 879–882. 

Farazmand P, Woolley PD and Kinghorn GR. Mollaret’s 

meningitis and herpes simplex virus type 2 infections. 

Int J STD AIDS 2011; 22: 306–307. 

Kennedy PG. Retrospective analsys of 46 cases of 

simplex encephalitis seen in Glasgow between 1962 

and 1985. Open J Met 1988; 86: 533–540. 

Kennedy PG, Adams IH, Graham DI, et al. A 

clinicopathological study of herpes simplex 

encephalitis. Neuropathol Appl Neurobiol 1998; 14: 

395–415. 

Mutton K and Guiver M. Laboratory techniques for 

human viral encephalitis diagnosis. Infect Disord 

Drug Targets 2011; 11: 206–234. 

Poneprasert B. Japanese encephalitis in children in 

northern Thailand. Southeast Asian J Trop Med 

Public Health 1989; 20: 599–603. 

Poulikakos PJ, Sergi EE, Margaritis AS, et al. A case of 

recurrent benign lymphocytic (Mollaret’s) meningitis 

and review of the literature. J Infect Public Health 

2010; 3: 192–195. 

Saged JI, Weinstein Mo and Miller DC. Chronic 

encephalitis possibly due to herpes simplex virus: 

two cases. Neurology 1985; 35: 1470–1472. 

Sauerbrei A and Wutzler P. Laboratory diagnosis of 

central nervous system infections caused by 

herpesviruses. J Clin Virol 2002; 25(Suppl 1): S45–

S51. 

Singer JI, Maur PR, Riley JP, et al. Management of 

central nervous system infections during an epidemic 

of enteroviral aseptic meningitis. J Pediatr 1980; 96: 

559–563. 

Takeuchi S, Takasato Y, Masaoka H, et al. Hemorrhagic 

encephalitis associated with Epstein-Barr virus 

infection. J Clin Neurosci 2010; 17: 153–154. 

9.1.3 Headache attributed to intracranial 

fungal or other parasitic infection 

Cochius JI, Burns RJ and Willoughby JO. CNS 

cryptococcosis: unusual aspects. Clin Exp Neurol 

1989; 26: 183–191. 

Contini C. Clinical and diagnostic management of 

toxoplasmosis in the immunocompromised patient. 

Parassitologia 2008; 50: 45–50. 

Drake KW and Adam RD. Coccidioidal meningitis and 

brain abscesses: analysis of 71 cases at a referral 

center. Neurology 2009; 73: 1780–1786. 

Onishi A, Sugiyama D, Kogata Y, et al. Diagnostic 

accuracy of serum 1,3-b-D-glucan for pneumocystis 

jiroveci pneumonia, invasive candidiasis, and 

invasive aspergillosis: systematic review and meta-

analysis. J Clin Microbiol 2012; 50: 7–15. 

Patil SA, Katyayani S and Arvind N. Significance of 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          153 

antibody detection in the diagnosis of cryptococcal 

meningitis. J Immunoassay Immunochem 2012; 33: 

140–148. 

Prandota J. Recurrent headache as the main symptom of 

acquired cerebral toxoplasmosis in nonhuman 

immunodeficiency virus-infected subjects with no 

lymphadenopathy: the parasite may be responsible 

for the neurogenic inflammation postulated as a cause 

of different types of headaches. Am J Ther 2007; 14: 

63–105. 

Singh RR, Chaudhary SK, Bhatta NK, et al. Clinical and 

etiological profile of acute febrile encephalopathy in 

eastern Nepal. Indian J Pediatr 2009; 76: 1109–1111. 

9.1.4 Headache attributed to localized brain 

infection 

Chalstrey S, Pfleiderer AG and Moffat DA. Persisting 

incidence and mortality of sinogenic cerebral abscess: 

a continuing reflection of late clinical diagnosis. J R 

Soc Med 1991; 84: 193–195. 

Chun CH, Johnson JD, Hofstetter M, et al. Brain abscess: 

a study of 45 consecutive cases. Medicine 1986; 65: 

415–431. 

French H, Schaefer N, Keijzers G, et al. Intracranial 

subdural empyema: a 10-year case series. Ochsner J 

2014; 14: 188–194. 

Harris LF, Maccubbin DA, Triplett JN, et al. Brain 

abscess: recent experience at a community hospital. 

South Med J 1985; 78: 704–707. 

Hodges J, Anslow P and Gillet G. Subdural empyema: 

continuing diagnostic problems in the CT scan era. 

QJM 1986; 59: 387–393. 

Kulay A, Ozatik N and Topucu I. Otogenic intracranial 

abscesses. Acta Neurochir (Wien) 1990; 107: 140–

146. 

Leotta N, Chaseling R, Duncan G, et al. Intracranial 

suppuration. J Paediatr Child Health 2005; 41: 508–

512. 

McIntyre PB, Lavercombe PS, Kemp RJ, et al. Subdural 

and epidural empyema: diagnostic and therapeutic 

problems. Med J Aust 1991; 154: 653–657. 

Sellik JA. Epidural abscess and subdural empyema. J Am 

Osteopath Assoc 1989; 89: 806–810. 

Seven H, Coskun BU, Calis AB, et al. Intracranial 

abscesses associated with chronic suppurative otitis 

media. Eur Arch Otorhinolaryngol 2005; 262: 847–

851. 

Yen PT, Chan ST and Huang TS. Brain abscess: with 

special reference to otolaryngologic sources of 

infection. Otolaryngol Head Neck Surg 1995; 113: 

15–22. 

Yıldırmak T, Gedik H, Sim¸sek F, et al. 

Communityacquired intracranial suppurative 

infections: a 15-year report. Surg Neurol Int 2014; 5: 

142. 

9.2 Headache attributed to systemic 

infection 

Arredondo M, Hackett J, de Bethencourt FR, et al. 

Prevalence of XMRV infection in different risk 

populations in Spain. AIDS Res Hum Retroviruses 

2012; 28: 1089–1094. 

Capelli E, Zola R, Lorusso L, et al. Chronic fatigue 

syndrome/myalgic encephalomyelitis: an update. Int 

J Immunopathol Pharmacol 2010; 23: 981–989. 

De Marinis M and Welch KM. Headache associated with 

non-cephalic infections: classification and 

mechanisms. Cephalalgia 1992; 12: 197–201. 

Hou CC, Lin H, Chang CP, et al. Oxidative stress and 

pyrogenic fever pathogenesis. Eur J Pharmacol 2011; 

667: 6–12. 

Leligdowicz A, Fischer WA 2nd, Uyeki TM, et al. Ebola 

virus disease and critical illness. Crit Care 2016; 20: 

217. 

Saiz JC, Vázquez-Calvo Á, Blázquez AB, et al. Zika 

virus: the latest newcomer. Front Microbiol 2016; 7: 

496. 

 

 

  



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

154                          ICHD-3                            

10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 

Headache attributed to disorder of 

homoeostasis 

王嚴鋒 吳進安 譯 

 

10.1 歸因於缺氧及/或高碳酸血症之頭痛 Headache 

attributed to hypoxia and/or hypercapnia 

10.1.1 高海拔頭痛 High-altitude headache 

10.1.2 歸因於搭機旅行之頭痛 Headache 

attributed to aeroplane travel 

10.1.3 潛水頭痛 Diving headache 

10.1.4 睡眠呼吸中止症頭痛 Sleep apnoea 

headache 

10.2 透析頭痛 Dialysis headache 

10.3 歸因於動脈高血壓之頭痛 Headache attributed 

to arterial hypertension 

10.3.1 歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 Headache 

attributed to phaeochromocytoma 

10.3.2 歸因於無高血壓性腦病變之高血壓危症頭

痛 Headache attributed to hypertensive crisis 

without hypertensive encephalopathy 

10.3.3 歸因於高血壓性腦病變之頭痛 Headache 

attributed to hypertensive encephalopathy 

10.3.4 歸因於子癇前症或子癇症之頭痛 

Headache attributed to pre-eclampsia or 

eclampsia 

10.3.5 歸因於自律神經反射異常之頭痛 

Headache attributed to autonomic dysreflexia 

10.4 歸因於甲狀腺功能低下症之頭痛 Headache 

attributed to hypothyroidism 

10.5 歸因於斷食之頭痛 Headache attributed to 

fasting 

10.6 心源性頭痛 Cardiac cephalalgia 

10.7 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 Headache 

attributed to other disorder of homoeostasis 

 

登錄他處： 

7.1.2 歸因於代謝、中毒或荷爾蒙原因導致顱內高壓

之頭痛  

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則適用於 10.歸因於體內恆定疾患之頭痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上與體內恆定

疾患緊密相關時，則此新頭痛將登錄為歸因於此

疾患引起之次發性頭痛，即使此新發生的頭痛特

徵符合 ICHD-3 第一部分的任何一種原發性頭痛

疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或

是顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩

倍或以上)，而時序上也與體內恆定疾患密切相

關，在有良好證據顯示該疾患能造成頭痛的情況

下，將同時給予原來的頭痛診斷和 10.歸因於體

內恆定疾患之頭痛 (其中一型或亞型)。 

 

前言： 

10.歸因於體內恆定疾患之頭痛 各型背後有不同的

致病機轉。然而，建立一套一體適用的診斷基準依然

可行，如下所述： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為某種已知能造成頭痛的體內恆定疾患 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與體內恆定疾患發作

相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與體內恆定疾患惡化同步 

b) 頭痛在體內恆定疾患緩解後顯著改善 

3. 頭痛具該體內恆定疾患之典型特徵 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

10.1 歸因於缺氧及/或高碳酸血症之頭痛 

Headache attributed to hypoxia and/or 

hypercapnia 

簡介： 

頭痛因缺氧及/或高碳酸血症所造成，且在暴露於其

中之一或兩種狀況下發生。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 
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B. 暴露於缺氧及/或高碳酸血症狀況下 

C. 至少符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與該暴露相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與缺氧及/或高碳酸血症暴露

增強同步 

b) 頭痛顯著改善與缺氧及/或高碳酸血症改善

同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

10.1.1 高海拔頭痛 High-altitude headache 

簡介： 

頭痛因登高至 2500 公尺以上所造成，通常是雙側，

用力時加劇。在下山後 24 小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 已登高超過海拔 2500 公尺 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與登高相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與持續登高同步 

b) 頭痛在下降至 2500 公尺以下的 24 小時內緩

解  

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中兩項： 

a) 雙側 

b) 疼痛程度為輕或中度 

c) 用力、活動、閉氣用力 (straining)、咳嗽及/或

彎腰時加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

10.1.1高海拔頭痛 是常見的登高併發症，發生於30%

以上的登山客。危險因子包括 1.偏頭痛 病史、動脈

血氧飽和度過低、自覺費力程度高 (high perceived 

degree of exertion)、靜脈外流受限和液體攝取量低 

(24 小時內小於 2 公升)。 

大多數 10.1.1 高海拔頭痛 的個案對單純止痛藥，

如乙醯胺酚或 ibuprofen 有效。然而，急性高山症 

(acute mountain sickness, AMS) 包含中度以上頭痛伴

隨噁心、食慾不振、疲倦、畏光、頭暈及睡眠障礙等

症狀其中一項或以上。乙醯唑胺  (acetazolamide) 

(125mg，每天二至三次) 及類固醇可降低對急性高山

症的易感性 (susceptibility)。其他的預防性策略包括

在高海拔從事激烈運動前應有兩天適應期，充足補充

水份及避免攝取酒精。 

居住在海拔 1000 公尺以上增加了 1.偏頭痛 的

盛行率以及症狀的嚴重度。機制不明，大概和 10.1.1

高海拔頭痛 不相關。 

 

10.1.2 歸因於搭機旅行之頭痛 Headache 

attributed to aeroplane travel 

簡介： 

頭痛在搭機旅行期間所造成，通常是重度、位於單側

眼周且無自律神經症狀。於著陸後恢復。 

 

診斷基準： 

A. 至少兩次頭痛發作符合基準 C 

B. 病人正搭機旅行中 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛只在搭機航程中才發生 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛惡化在時序上與起飛後的爬升及/或飛

機著陸前的下降相關 

b) 頭痛在飛機爬升或下降完成後 30 分鐘內自

發性緩解 

3. 頭痛程度為重度，且至少具下列三項特徵其中

兩項： 

a) 單側 (註 1) 

b) 位於眼眶前額 (註 2) 

c) 如戳或刺的性質 (註 3) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 4) 

 

註： 

1. 約 10%的個案在不同航程間發生在不同側。 

2. 可能擴散至頂部。 

3. 也可能具搏動性 (脈動性)。 

4. 鼻竇疾患特別需要排除。 

 

說明： 
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近期有一個斯堪地那維亞半島的調查指出，高達

8.3%的搭機者經歷了10.1.2歸因於搭機旅行之頭痛。

有 90%以上的個案發生在降落過程。 

高達 30%的個案有伴隨症狀。最常見的是坐立

難安和單側流淚；其他局限性的副交感神經症狀、噁

心或畏光/怕吵也曾被小於 5%的個案所描述。 

有部份曾經歷 10.1.2 歸因於搭機旅行之頭痛 的

個案，在自由浮潛及/或由山上快速下降時發生類似

的頭痛，暗示著這些頭痛導因於鼻竇內和外界空氣壓

力的不平衡。 

 

10.1.3 潛水頭痛 Diving headache 

登錄他處： 

1.偏頭痛、2.緊縮型頭痛、4.2 原發性運動頭痛、4.5 冷

刺激頭痛、4.6.1 外在壓迫性頭痛 和 11.2.1 頸因性頭

痛 可能於潛水中發生。在這些情形下，應該將潛水

視為誘發因子而非病因，而該頭痛應以這些 (頭痛) 

疾患登錄。 

潛水已知能造成頸部頸動脈或脊椎動脈剝離。

導因於此的頭痛應登錄為 6.5.1.1 歸因於頸部頸動脈

或脊椎動脈剝離之急性頭痛或顏面、頸部之疼痛。 

 

簡介： 

頭痛因潛水至超過 10 公尺的深度所造成，在下潛時

發生，但通常在上浮至水面過程中加劇，前提是無潛

水夫病(decompression illness)。經常伴隨有二氧化碳

中毒症狀。在給氧後快速緩解。若無給氧，在潛水結

束後三天內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 病人正下潛至 > 10 公尺深度 

2. 無潛水夫病 (decompression illness) 證據 

C. 至少符合下列一項佐證其因果關係： 

1. 頭痛於潛水當中發生 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛於持續潛水時惡化  

b) 符合下列其中一項： 

i. 頭痛在潛水結束後三天內自發性緩解 

ii. 頭痛在以 100%氧氣治療後一小時內緩解 

3. 至少具有下列一項二氧化碳 (CO2) 中毒症狀： 

a) 神智混亂 

b) 頭重腳輕 

c) 動作失調 

d) 呼吸窘迫 

e) 臉潮紅 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

有些證據顯示無缺氧情況下的高碳酸血症與頭痛相

關。高碳酸血症 (動脈的 pCO2 > 50 mmHg) 已知會

造成腦血管平滑肌鬆弛，導致顱內血管擴張和顱內壓

增加。10.1.3 潛水頭痛 是歸因於高碳酸血症之頭痛

的最佳臨床範例。當潛水員以錯誤的方式企圖節省空

氣，故意間歇性屏住呼吸 (減少呼吸次數)，或在通過

沉船殘骸與洞窟等狹窄通道時，使呼吸變淺以減少身

體浮力變動，這些舉動可能造成二氧化碳累積。當緊

繃的潛水衣或浮力調整背心 (buoyancy compensator 

jacket) 限制胸廓擴張時，或是當換氣量不足以因應

體力活動時，潛水員可能會在無意間發生換氣不足。

激烈的運動會使二氧化碳產生率增加超過 10 倍以上，

造成血中二氧化碳濃度暫時上升到 60 mmHg 以上。 

10.1.3 潛水頭痛 通常在潛水的減壓期或浮出水

面時加劇。 

 

10.1.4 睡眠呼吸中止症頭痛 Sleep apnoea 

headache 

簡介： 

晨間頭痛因睡眠呼吸中止症所造成，通常為雙側，且

持續小於四小時。在成功治療睡眠呼吸中止症後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛於睡醒後出現，符合基準 C 

B. 診斷為睡眠呼吸中止症而呼吸中止-呼吸不足指

數 (AHI, apnoea-hypopnoea index) ≥ 5 (註 1) 

C. 至少符合下列一項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與睡眠呼吸中止症發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛惡化與睡眠呼吸中止症惡化同步 
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b) 頭痛顯著改善或緩解與睡眠呼吸中止症改善

或治癒同步 

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中一項： 

a) 每月反覆發作 ≥ 15 天 

b) 符合下列全部： 

i. 雙側 

ii. 壓迫性特徵 

iii. 不伴隨噁心、畏光或怕吵 

c) 在四小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 呼吸中止-呼吸不足指數 (AHI, apnoea-hypopnoea 

index)由睡眠呼吸中止發作次數除以睡眠的小時

數計算而得 (每小時 5-15 次=輕度；每小時 15-30

次=中度；每小時 > 30 次=重度)。 

2. 確切的診斷有賴整夜的睡眠多項生理檢查儀 

(polysomnography)。 

 

說明： 

10.1.4 睡眠呼吸中止症頭痛 似乎比先前認為的更少

見，而且持續更長的時間。雖然睡眠呼吸中止症的病

人比一般人較常出現早晨頭痛，但是出現在剛睡醒時

的頭痛是一種非特定性的症狀，可見於各種原發性和

次發性頭痛疾患、其他除睡眠呼吸中止症之外的睡眠

相關呼吸疾患 (例如 Pickwick 氏症候群、慢性阻塞

性肺疾)、及其他原發性睡眠疾患如睡眠中週期性腿

抽動症 (periodic leg movements of sleep)。 

目前不清楚 10.1.4 睡眠呼吸中止症頭痛 的機轉

是否與缺氧、高碳酸血症或睡眠障礙有關。 

 

 

10.2 透析頭痛 Dialysis headache 

簡介： 

頭痛在血液透析當中引起，無特定特徵。於血液透析

療程結束後 72 小時內自發性緩解。 

 

診斷基準： 

A. 至少三次急性頭痛發作符合基準 C 

B. 病人正接受血液透析 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 每次頭痛都發生於血液透析療程當中 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 每次頭痛都於透析療程期間惡化 

b) 每次頭痛都在透析療程結束的 72 小時內緩

解 

3. 頭痛發作在腎臟移植成功並停止透析後完全消

失 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 咖啡因會被透析快速移除：在大量攝取咖啡因的

病人須考慮 8.3.1 咖啡因戒斷之頭痛。 

 

說明： 

10.2 透析頭痛 的發生經常與低血壓和透析不平衡症

候群 (dialysis disequilibrium syndrome) 相關。透析不

平衡症候群可由頭痛開始，接下來發展成意識不清，

最後昏迷，可能有也可能沒有癲癇發作。此症候群較

罕見，且可經改變透析參數來預防。 

尿素氮、鈉和鎂的濃度，血壓和體重的改變，可

能是發生 10.2 透析頭痛 的危險因子。 

 

10.3 歸因於動脈高血壓之頭痛 Headache 

attributed to arterial hypertension 

簡介： 

雙側搏動性頭痛因動脈高血壓所造成，通常發生於血

壓急劇升高 (收縮壓 ≥ 180mmHg 及/或舒張壓 ≥ 

120mmHg)。在血壓恢復正常後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為高血壓，定義為收縮壓 ≥ 180 mmHg 及/或

舒張壓 ≥ 120 mmHg 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與高血壓發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與高血壓惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與高血壓改善同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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說明： 

輕度 (140-159/90-99 mmHg) 或中度 (160-179/100-

109 mmHg) 慢性動脈高血壓似乎不會引起頭痛。中

度高血壓是否易 (predispose) 造成頭痛仍有爭議，但

是有一些證據證明是如此。 

根據輕度和中度高血壓病人的可攜式血壓監測，

在 24 小時內的血壓變動和頭痛發生與否之間並沒

有令人信服的關聯。 

 

10.3.1 歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 Headache 

attributed to phaeochromocytoma 

登錄他處： 

高血壓性腦病變存在時，頭痛應登錄為 10.3.3 歸因於

高血壓性腦病變之頭痛。嗜鉻細胞瘤尚未確診，且高

血壓性腦病變不存在時，病人可符合 10.3.2 歸因於無

高血壓性腦病變之高血壓危症頭痛 的診斷基準。 

 

簡介： 

頭痛因嗜鉻細胞瘤所造成，通常為重度，且持續時間

短 (小於一小時)，並伴隨有冒汗、心悸、蒼白及/或

焦慮。 

 

診斷基準： 

A. 反覆間歇性頭痛發作，為時短暫並符合基準 C 

B. 診斷為嗜鉻細胞瘤 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛開始發作在時序上與嗜鉻細胞瘤的發生相

關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 個別頭痛發生在時序上與血壓急劇升高相關 

b) 個別頭痛緩解在時序上與血壓恢復正常相關 

3. 頭痛至少伴隨下列一項： 

a) 冒汗 

b) 心悸 

c) 焦慮 

d) 蒼白 

4. 頭痛發作在嗜鉻細胞瘤摘除後完全緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 診斷的確立有賴兒茶酚胺 (catecholamine) 或兒

茶酚胺代謝產物排泄增加為佐證，當病人是血壓

高或有症狀時，單次 24 小時尿液樣本收集分析通

常就能證實。 

 

說明： 

10.3.1歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 在 51-80%的嗜鉻細

胞瘤病人以發作性頭痛表現。 

10.3.1 歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 通常為重度，

位於額部或枕部，一般描述為搏動性或持續性。此種

頭痛的一個重要特徵為發作時間短：50%的病人小於

15 分鐘，70%的病人小於一小時。相關特徵包括恐懼

不安及/或焦慮，時常伴隨有將死的感覺、顫抖、視覺

障礙、腹痛或胸痛、噁心、嘔吐、偶有感覺異常。發

作時臉部可能變蒼白或潮紅。 

 

10.3.2 歸因於無高血壓性腦病變之高血壓危症

頭痛 Headache attributed to hypertensive crisis 

without hypertensive encephalopathy 

登錄他處： 

10.3.1 歸因於嗜鉻細胞瘤之頭痛 

 

簡介： 

頭痛因突發性動脈高血壓 (收縮壓 ≥ 180 mmHg 及/

或舒張壓 ≥ 120 mmHg) 所造成，通常為雙側且搏動

性。在血壓恢復正常後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 高血壓危症 (註 1) 正在發生當中 

2. 無高血壓性腦病變的臨床特徵或其他證據 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛於高血壓危症時發生 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與高血壓惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與高血壓危症改善或緩

解同步 

3. 頭痛至少具有下列三項特徵其中一項： 
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a) 雙側 

b) 搏動性 

c) 由身體活動誘發 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 高血壓危症的定義為突發性血壓升高 (至收縮壓 

≥ 180 mmHg 及/或舒張壓 ≥ 120 mmHg)。 

 

說明： 

發作性高血壓的發生可能與 (頸動脈內膜切除術後

或頸部放射照射後) 壓力感受器反射 (baroreceptor 

reflexes) 受損相關，或發生於腸道親鉻細胞瘤 

(enterochromaffin cell tumours) 之病人。 

 

10.3.3 歸因於高血壓性腦病變之頭痛 Headache 

attributed to hypertensive encephalopathy 

簡介： 

頭痛因持續性血壓升高至 180/120 mmHg或以上所造

成，通常為雙側、搏動性、且伴隨腦病變的症狀，如

神智混亂、倦怠、視覺異常或癲癇發作。於血壓恢復

正常後改善。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為高血壓性腦病變 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與高血壓性腦病變發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與高血壓性腦病變惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與高血壓性腦病變改善

或緩解同步 

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中兩項： 

a) 瀰漫性疼痛 

b) 搏動性 

c) 身體活動時加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

高血壓性腦病變的表現為持續性血壓升高至 180/120 

mmHg，合併以下至少兩項：神智混亂、意識程度下

降、包括失明在內的視覺障礙和癲癇發作。一般認為

起因為當血壓爬升至某種程度後，代償性腦血管收縮

再也無法防止腦部過度灌流的發生。當正常的腦血流

自主調控被擊潰，內皮細胞的通透性增加，腦水腫於

是發生。在 MRI 上，通常以頂部-枕部的白質水腦最

明顯。 

雖然慢性動脈高血壓病人的高血壓性腦病變，

通常會伴隨舒張壓 > 120 mmHg 及第三或第四級高

血壓性視網膜病變 (Keith-Wagner-Barker 氏分類)，但

是平時血壓正常者即使血壓只到 160/100 mmHg也會

產生腦病變的徵兆。臨床上不見得會同時出現高血壓

性視網膜病變。 

任何造成高血壓的原因都可能導致高血壓性腦

病變。不管背後發生原因，歸因於高血壓性腦病變之

頭痛都應登錄為 10.3.3 歸因於高血壓性腦病變之頭

痛。 

 

10.3.4 歸因於子癇前症或子癇症之頭痛 

Headache attributed to pre-eclampsia or eclampsia 

簡介： 

合併子癇前症或子癇症的頭痛發生於懷孕期或剛進

入產褥期 (immediate puerperium) 的婦女，通常為雙

側搏動性。於子癇前症或子癇症緩解後消失。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛發生於懷孕期或產褥期 (產後四週內) 的婦

女，符合基準 C 

B. 診斷為子癇前症或子癇症 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與子癇前症或子癇症發作相

關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與子癇前症或子癇症惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與子癇前症或子癇症改

善或緩解同步 

3. 頭痛至少具下列三項特徵其中兩項： 

a) 雙側 

b) 搏動性 

c) 身體活動時加劇 
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D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

子癇前症和子癇症似乎與強烈的母體發炎反應相關，

以及廣泛的免疫系統活性。胎盤的存在似乎為發生的

必要條件，然而有病例報告指出子癇症在產褥期和懷

孕期都可能發生。 

子癇前症和子癇症是表現多樣化的多重系統疾

患。診斷必須有間隔至少四小時的兩次高血壓 ( > 

140/90 mmHg) 記錄，或者舒張壓上升 ≥ 15 mmHg 或

收縮壓上升 ≥ 30 mmHg，且合併 24 小時尿蛋白排出 

> 0.3 克。此外，組織水腫，血小板下降，和肝功能異

常也可能發生。 

 

10.3.5 歸因於自律神經反射異常之頭痛 

Headache attributed to autonomic dysreflexia 

簡介： 

突然發作的搏動性重度頭痛發生在脊髓損傷合併自

律神經反射異常的病人。自律神經反射異常可能危及

性命，表現為突發性血壓升高以及其他症狀和臨床徵

兆，通常由膀胱或腸道刺激 (源自於感染、鼓脹或阻

塞) 所引發。 

 

診斷基準： 

A. 突發頭痛符合基準 C 

B. 有脊髓損傷，經由突發性血壓升高的記錄證實自

律神經反射異常，和平常相較，收縮壓上升 ≥ 30 

mmHg 及/或舒張壓上升 ≥ 20 mmHg 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上和血壓上升相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化和血壓上升同步 

b) 頭痛顯著改善和血壓下降同步 

3. 頭痛至少具下列四項特徵其中兩項： 

a) 疼痛程度重度 

b) 衝擊性或搏動性 (脈動性) 

c) 伴隨脊髓損傷處以上的盜汗 

d) 由膀胱或腸道反射誘發 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

脊髓損傷和其後自律神經反射異常的發作間隔長短

不一，據報導可短至四天長達 15 年。 

由於自律神經反射異常可能危及生命，及時發

現和適切處置極為重要。10.3.5 歸因於自律神經反射

異常之頭痛 的典型發作是突發性嚴重頭痛，伴隨數

種其他症狀和臨床徵兆，包括血壓升高、心跳速率改

變和脊髓損傷處以上的盜汗。可由疼痛性或非疼痛性

的刺激誘發，通常源自於內臟 (膀胱鼓脹、尿道感染、

腸道鼓脹或阻塞、泌尿系統診療術、胃潰瘍等)，但也

可能源自於軀體 (褥瘡、趾甲內生症、燒燙傷、外傷

或外科手術或侵入性診斷術)。 

 

 

10.4 歸因於甲狀腺功能低下症之頭痛 

Headache attributed to hypothyroidism 

登錄他處： 

在有甲狀腺功能低下症的狀況下，頭痛也可能是腦下

垂體腺瘤的表現之一，應登錄為 7.4.3 歸因於下視丘

或腦下垂體過度分泌或分泌不足之頭痛。 

 

簡介： 

頭痛發生在甲狀腺功能低下症病人，通常為雙側非搏

動性，於甲狀腺荷爾蒙濃度恢復正常後消失。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為甲狀腺功能低下症 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與甲狀腺功能低下症發作相

關，或導致其診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與甲狀腺功能低下症惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與甲狀腺功能低下症的

改善或緩解同步 

3. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 雙側 

b) 不隨時間變化 (constant over time) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 



國際頭痛疾病分類 第三版 中文版 

 ICHD-3                          161 

說明： 

據估計，有將近 30%的甲狀腺功能低下症病人為 10.4

歸因於甲狀腺功能低下症之頭痛 所苦。其機轉不明。

女性佔多數且通常有偏頭痛病史。 

10.4歸因於甲狀腺功能低下症之頭痛 並不認為

會伴隨噁心或嘔吐。然而，一項最近的研究發現，甲

狀腺功能低下症病人，可表現單側、陣發性、搏動性

頭痛，伴隨噁心及/或嘔吐。研究中半數的病人有 1.

偏頭痛 的病史，所以該結果的意義並不清楚，且需

要將來的研究來證實。 

 

 

10.5 歸因於斷食之頭痛 Headache 

attributed to fasting 

登錄他處： 

由斷食所誘發的單次偏頭痛發作應登錄在 1.偏頭痛 

或其任一型。 

簡介： 

瀰漫性、非搏動性頭痛於至少八小時斷食期間發生，

通常為輕至中度。於進食後緩解。 

 

診斷基準： 

A. 瀰漫性頭痛，不符合 1.偏頭痛 或其任一型的診斷

基準，但符合以下基準 C 

B. 病人已斷食 ≥ 8 小時 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在斷食期間發生 

2. 頭痛在進食後顯著改善 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 10.5 歸因於斷食之頭痛 典型為瀰漫性、非搏動性

及疼痛程度輕至中度，在有 1.偏頭痛 病史病人身

上的表現可與 1.1 無預兆偏頭痛 類似，若符合該

疾患診斷基準，則該頭痛應依此登錄 (以斷食為

誘發因子)。 

 

說明： 

10.5 歸因於斷食之頭痛 在有原發性頭痛病史者明顯

常見許多。 

由斷食引起的頭痛其發生機率隨斷食持續時間

而增加。然而，10.5 歸因於斷食之頭痛 似乎與睡眠

持續時間、咖啡因戒斷或低血糖無關。雖然在低血糖

導致腦功能異常的狀況下可能發生頭痛，並無確切證

據支持其因果關係。10.5 歸因於斷食之頭痛 可在沒

有低血糖的狀況下發生。胰島素引起的低血糖並不會

在偏頭痛病人誘發頭痛，而且，因低血糖症狀至急診

室求診的病人，頭痛也不會是主訴之一。 

 

 

10.6 心源性頭痛 Cardiac cephalalgia  

簡介： 

類偏頭痛頭痛於心肌缺血期間發生，通常但未必會在

運動時加劇。可因服用硝化甘油緩解。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為急性心肌缺血 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與急性心肌缺血發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與心肌缺血惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與心肌缺血改善或緩解

同步 

3. 頭痛至少具下列四項特徵其中兩項： 

a) 疼痛程度中至重度 

b) 伴隨噁心 

c) 不伴隨畏光或怕吵 

d) 用力時加劇 

4. 頭痛可被硝化甘油或其衍生物緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

診斷必須仔細證實在頭痛時，運動心電圖或核醫心臟

壓力測試 (nuclear cardiac stress testing) 同時發生心

臟缺血。然而，也曾有人描述過發生於休息時的 10.6

心源性頭痛。 

未能辨識並正確診斷 10.6 心源性頭痛 可能會

有嚴重的後果。因此，分辨此疾患和 1.1 無預兆偏頭

痛 極為重要，特別是血管收縮劑 (例如翠普登、麥角
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鹼) 被用來治療偏頭痛，但是對缺血性心臟病的病人

卻是禁忌。此兩種疾患皆會造成伴隨噁心之嚴重頭痛，

且兩者皆會因用力而誘發。心絞痛治療藥物，如硝化

甘油，可能會誘發類偏頭痛的頭痛。 

 

 

10.7 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 

Headache attributed to other disorder of 

homoeostasis 

簡介： 

頭痛因非上述提及的體內恆定疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為非上述提及且已知能造成頭痛的體內恆定

疾患 

C. 至少符合下列一項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與該體內恆定疾患發作相關 

2. 頭痛顯著惡化與該體內恆定疾患惡化同步 

3. 頭痛顯著改善或緩解與該體內恆定疾患改善或

緩解同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

雖曾有人提出頭痛和種種全身性和代謝性疾患的關

係，這些關係尚未有人進行系統性的檢視，且目前賴

以建立操作型診斷基準的證據不足。 
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11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻

竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部

結構疾患之頭痛或顏面痛 Headache 

or facial pain attributed to disorder of 

the cranium, neck, eyes, ears, nose, 

sinuses, teeth, mouth or other facial or 

cervical structure 

陳彥宇 蔡景仁 譯 

 

11.1 歸因於顱骨疾患之頭痛 Headache attributed to 

disorder of cranial bone 

11.2 歸因於頸部疾患之頭痛 Headache attributed to 

disorder of the neck 

11.2.1 頸因性頭痛 Cervicogenic headache 

11.2.2 歸因於咽後部肌腱炎之頭痛 Headache 

attributed to retropharyngeal tendonitis 

11.2.3 歸因於顱頸肌張力異常之頭痛 Headache 

attributed to craniocervical dystonia 

11.3 歸因於眼疾患之頭痛 Headache attributed to 

disorder of the eyes 

11.3.1 歸因於急性隅角閉鎖性青光眼之頭痛 

Headache attributed to acute angle-closure 

glaucoma 

11.3.2 歸因於屈光異常之頭痛 Headache 

attributed to refractive error 

11.3.3 歸因於眼部發炎疾患之頭痛 Headache 

attributed to ocular inflammatory disorder 

11.3.4 滑車神經頭痛 Trochlear headache 

11.4 歸因於耳疾患之頭痛 Headache attributed to 

disorder of the ears 

11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of the nose or paranasal 

sinuses 

11.5.1 歸因於急性鼻炎鼻竇炎之頭痛 Headache 

attributed to acute rhinosinusitis 

11.5.2 歸因於慢性或復發性鼻炎鼻竇炎之頭痛 

Headache attributed to chronic or recurring 

rhinosinusitis 

11.6 歸因於牙齒疾患之頭痛 Headache attributed to 

disorder of the teeth 

11.7 歸因於顳顎疾患之頭痛 Headache attributed to 

temporomandibular disorder (TMD) 

11.8 歸因於莖突舌骨韌帶發炎之頭痛或顏面痛 

Head or facial pain attributed to inflammation of 

the stylohyoid ligament 

11.9 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、

口腔或其他顏面或頸部結構之其他疾患的頭痛

或顏面痛 Headache or facial pain attributed to 

other disorder of cranium, neck, eyes, ears, nose, 

sinuses, teeth, mouth or other facial or cervical 

structure 

 

登錄他處： 

頭痛因頭或頸部外傷所造成，登錄在 5.歸因於頭部及

/或頸部外傷或傷害之頭痛。這在頭頸部鞭甩傷後頭

痛特別適用，雖然這些頭痛有可能是由頸部病因所引

起。 

表現於顏面、頸部及/或頭部的神經痛性頭痛 

(neuralgiform headache) 登錄在 13.顱神經疼痛性病

變和其他顏面痛。 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 歸因於其他疾病

的一般原則適用於 11.歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、

鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患之頭痛

或顏面痛。 

1. 當新發生的頭痛 首次出現，時序上與會導致頭痛

的顱、頸、面部、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒或口腔

疾患緊密相關時，則此新頭痛將登錄為歸因於該

疾患之次發性頭痛，即使此新發生的頭痛特徵符

合 ICHD-3第一部分的任何一種原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或是

顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩倍或

以上)，而時序上也與顱、頸、面部、眼、耳、鼻、

鼻竇、牙齒或口腔疾患密切相關，在有良好證據

顯示該疾患能造成頭痛的情況下，將同時給予原

來的頭痛診斷和 11.歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、

鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患之

頭痛或顏面痛 (或其中一型或亞型)。 
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前言： 

頸椎和其他頭頸結構的疾患被視為頭痛的常見原因，

因為很多頭痛似乎來自頸椎、頸背、枕部或侷限該處。

頸椎退化性變化幾乎在所有 40 歲以上的人都可發現，

然而，大型對照研究顯示這項變化同樣普遍存在於有

頭痛與沒有頭痛的人，因此脊椎關節黏連 

(spondylosis) 或骨軟骨病 (osteochondrosis) 能否解

釋為相關頭痛的成因並無定論。相同的狀況也適用於

其他普遍的疾患包括慢性鼻竇炎，顳顎關節疾患和眼

部屈光異常。 

若無特定的診斷基準，幾乎任何形式的頭痛都

會被歸類為 11.歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、

牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面

痛。只列出頭痛的表現還不足以定義這些頭痛，因這

些表現並非是獨特的。這章節診斷基準的目的，並非

描述所有可能亞型與亞式的頭痛，而是建立頭痛及顏

面痛與顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其

他顏面或頸部結構疾患間的特定因果關係。因此，頸

因性頭痛和在這章節中描述其他原因引起的頭痛，須

訂出嚴謹而特定的操作型基準。尚未確認或未經調查

的診斷檢驗將不被考慮使用。本基準旨在促進可靠和

有用之操作型檢驗的發展，以建立頭痛與顱頸疾患之

間的特定因果關係。 

因上述原因，也因為各式各樣致病疾患將在本

章提及，要以一套通則描述這些疾患所引起的頭痛及

/或顏面痛並不容易。然而，多數的個案遵照以下架構： 

A. 頭痛或顏面痛符合基準 C 

B. 臨床、實驗室及/或影像證明有可造成頭痛的

已知頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口

腔或其他顏面或頸部結構之疾患或病灶 

C. 有證據顯示頭痛可歸因於該疾患或病灶 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

11.1 歸因於顱骨疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of cranial bone 

登錄他處： 

由顱骨外傷引起的頭痛應登錄於 5.歸因於頭部及/或

頸部外傷或傷害之頭痛 或其中一型。 

 

簡介： 

頭痛因非外傷性疾患或顱骨病灶所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 臨床、實驗室及/或影像證明有已知可造成頭痛的

顱骨疾患或病灶 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係：  

1. 頭痛發生在時序上與顱骨疾患發作或病灶出現

相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與顱骨疾患或病灶惡化同步 

b) 頭痛顯著改善與顱骨疾患或病灶改善同步 

3. 頭痛在施加壓力於顱骨病灶時加劇 

4. 頭痛位於顱骨病灶的部位 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

大部分的顱骨疾患 (如先天性異常、骨折、腫瘤及轉

移性疾患) 通常不會伴隨頭痛。重要的例外是骨髓炎、

多發性骨髓瘤和佩吉特氏病 (Paget’s disease)。頭痛

也有可能由乳突病灶和顳骨岩部發炎引起。 

 

 

11.2 歸因於頸部疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of the neck 

登錄他處：  

頸部外傷引起的頭痛應登錄於 5.歸因於頭部及/或頸

部外傷或傷害之頭痛 或其中一型。 

 

簡介： 

頭痛因非外傷性疾患影響到頸部任何結構，包括骨頭、

肌肉及其他軟組織所造成。 

 

11.2.1 頸因性頭痛 Cervicogenic headache 

登錄他處：  

與頸部肌筋膜痛源 (肌筋膜壓痛點) 有關之頭痛，當

符合其他基準，則登錄為 2.1.1 不常發陣發性緊縮型

頭痛合併顱周壓痛、2.2.1 經常陣發性緊縮型頭痛合

併顱周壓痛、或 2.3.1慢性緊縮型頭痛合併顱周壓痛。
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A11.2.5 歸因於頸部肌筋膜痛之頭痛 為一項附錄診

斷，仍待證據證明此類型的頭痛與其他頸因性頭痛之

相關性比 2.緊縮型頭痛 更為密切。顯然，有許多個

案在這兩個分類上互相重疊，而造成診斷上的困難。 

 

簡介： 

頭痛因頸椎或其骨頭、椎間盤及/或軟組織疾患所造

成，通常但未必伴隨頸部疼痛。 

 

診斷基準：  

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 臨床及/或影像證明 (註 1) 有可造成頭痛的已知

頸椎或頸部軟組織疾患或病灶 (註 2) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與頸部疾患發作或病灶出現

相關 

2. 頭痛顯著改善或緩解與頸部疾患或病灶改善或

緩解同步 

3. 頸部活動範圍減少，且頭痛因誘發性操作而顯

著惡化 

4. 頭痛在頸部結構或其神經支配處施行診斷性的

阻斷術後消失 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3,4,5) 

 

註： 

1. 在沒有頭痛的病人中，上頸椎的影像學變化很常

見；它們暗示因果關係但不是確鑿證據。 

2. 腫瘤、骨折、感染和上頸椎的類風濕關節炎尚未

正式確認為頭痛的原因，但於個別案例可接受為

符合基準 B。同樣的，頸椎關節黏連和骨軟骨炎

是否符合基準 B，需取決於個別案例。 

3. 當頸部肌筋膜痛為頭痛的原因，此頭痛可能應歸

類為 2. 緊縮型頭痛。然而，在無進一步證據之前，

另一替代性診斷 A11.2.5 歸因於頸部肌筋膜痛之

頭痛 可見附錄。 

4. 上頸椎神經根病變引起頭痛的假說，在確知上頸

部與三叉神經痛覺會聚的今日，已是合理的頭痛

成因。在無進一步證據之前，這個診斷登錄在附

錄 A11.2.4 歸因於上頸神經根病變之頭痛。 

5. 11.2.1 頸因性頭痛 有別於 1.偏頭痛 及 2.緊縮型

頭痛 的特徵包括限定於同側的頭痛、由指壓在頸

部肌肉及頭部轉動所誘發的典型頭痛，及由後往

前傳的頭痛。雖然這些或許是 11.2.1 頸因性頭痛 

的特徵，但非專屬於頸因性頭痛，且未必有明確

的因果關係。偏頭痛的特徵，如噁心、嘔吐、畏光

及怕吵可能出現於 11.2.1 頸因性頭痛，但通常程

度上較 1.偏頭痛 輕微，也可與某些 2.緊縮型頭痛 

的病例鑑別。 

 

11.2.2 歸因於咽後部肌腱炎之頭痛 Headache 

attributed to retropharyngeal tendonitis 

簡介：  

頭痛因咽後部軟組織發炎或鈣化所造成，通常因牽拉

或壓迫上頸椎前肌所致。 

 

診斷基準：  

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 影像證明上頸椎前軟組織有不正常腫脹的咽後部

肌腱炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與咽後部肌腱炎發作相關，

或導致後者之診斷 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與咽後部肌腱炎惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與咽後部肌腱炎改善或

緩解同步 

3. 頭痛在頸後仰、頭部轉動及/或吞嚥時顯著加劇 

(註 1) 

4. 上三節頸椎脊突處有壓痛感 (註 2) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 3) 

 

註： 

1. 雖然頸部後仰一貫會加劇頭痛，頭部轉動和吞嚥

通常也會。  

2. 上三節脊椎橫突的組織通常會有壓痛。  

3. 在確認診斷 11.2.2 歸因於咽後部肌腱炎之頭痛 

前，須先排除上頸動脈剝離 (或其他在頸動脈內

或周圍的病灶)。 

 

說明： 
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咽後部肌腱炎通常體溫和紅血球沉降率 (ESR) 會上

升。 

脊椎前組織的鈣化最容易在CT與MRI上看見，

但頸部 X 光也可以發現。在幾個病例中，腫脹的脊

椎前組織可抽吸出非結晶的鈣化物質。 

 

11.2.3 歸因於顱頸肌張力異常之頭痛 Headache 

attributed to craniocervical dystonia 

簡介： 

頭痛因肌肉過度活躍，造成頸部及/或頭部運動異常

或不正常姿勢，而呈現頸部肌張力異常所造成。 

 

診斷基準： 

A. 頸部與後頭部疼痛符合基準 C 

B. 因肌肉過度活躍，導致頸部及/或頭部運動異常或

姿勢異常，而呈現顱頸肌張力異常 

C. 至少符合下列三項佐證其因果關係： 

1. 疼痛發生在時序上與顱頸肌張力異常發作相關 

2. 疼痛顯著惡化與顱頸肌張力異常惡化同步 

3. 疼痛顯著改善或緩解與顱頸肌張力異常改善或

緩解同步 

4. 疼痛部位和肌張力異常肌肉部位相對應 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

11.2.3 歸因於顱頸肌張力異常之頭痛 的頭部和頸部

局部肌張力異常為咽部肌張力異常、痙攣性斜頸、下

頜肌張力異常、舌肌張力異常及合併顱與頸肌張力異

常 (節段性顱頸肌張力異常)。 

疼痛可能由局部肌肉收縮和次發的敏感狀態改

變所引起。 

 

 

11.3 歸因於眼疾患之頭痛 Headache attributed 

to disorder of the eyes 

簡介： 

頭痛因單眼或雙眼疾患所造成。 

 

11.3.1 歸因於急性隅角閉鎖性青光眼之頭痛 

Headache attributed to acute angle-closure 

glaucoma 

簡介： 

單側頭痛因急性隅角閉鎖性青光眼所造成，通常伴隨

青光眼的其他症狀與臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為急性隅角閉鎖性青光眼，且有眼壓升高之

證明 

C. 至少符合下列三項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與青光眼的發作相關 

2. 頭痛顯著惡化與青光眼惡化同步 

3. 頭痛顯著改善或緩解，與青光眼改善或緩解同

步 

4. 疼痛部位包括患側眼睛 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

急性隅角閉鎖性青光眼通常會造成眼睛及/或眼周疼

痛，視力喪失 (模糊)、結膜充血、水腫、噁心和嘔吐。

當眼內壓上升高於 30 mmHg，永久視力喪失的風險

大幅上升，因此早期診斷是必要的。 

 

11.3.2 歸因於屈光異常之頭痛 Headache 

attributed to refractive error 

簡介： 

頭痛因屈光異常所造成，通常在持久的視力工作後出

現症狀。 

 

診斷基準：  

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 單眼或雙眼未經矯正或矯正錯誤的屈光異常 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生及/或顯著惡化在時序上與屈光異常發

作或惡化相關 

2. 頭痛在屈光異常矯正後顯著改善 

3. 頭痛在視力的角度或距離不良的情況下下進行

持久的視力工作加劇 

4. 頭痛在視力工作停止後顯著改善 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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說明： 

大多數有 11.3.2 歸因於屈光異常之頭痛 的病人會尋

求眼科醫師的建議。雖然屈光異常，並不如一般觀念

中那麼常引起頭痛，但在孩童仍有些證據，以及成人

有些病例支持。 

 

11.3.3 歸因於眼部發炎疾患之頭痛 Headache 

attributed to ocular inflammatory disorder 

簡介：  

頭痛因眼部發炎，例如虹膜炎、葡萄膜炎、鞏膜炎或

結膜炎及其伴隨的其他症狀或臨床徵兆所造成。 

 

診斷基準： 

A. 眼周頭痛及眼睛疼痛符合基準 C  

B. 臨床、實驗室及/或影像證明為已知可造成頭痛的

眼部發炎性疾患 (註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與眼部疾患發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與眼部發炎疾患惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與眼部發炎疾患改善或

緩解同步 

3. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛在眼睛使用局部麻醉藥後顯著改善 

b) 頭痛因施加壓力於眼睛加劇 

4. 單側眼部發炎疾患時，頭痛是局部性且與眼部

疾患同側 (註 2) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 已知可引起頭痛的眼部發炎疾患包括虹膜炎、葡

萄膜炎、睫狀體炎、鞏膜炎、脈絡膜炎、結膜炎與

角膜發炎 

2. 因為痛覺範圍重疊和會聚 (造成複雜的疼痛轉移)，

任何源自於眼部的疼痛可導致任何區域的頭痛。

不過，當眼部發炎疾患是單側，頭痛很可能局限

於同側。 

 

說明： 

眼部發炎形式多樣，並可因解剖部位不同而分類 (如

虹膜炎，睫狀體炎，脈絡膜炎)；因病程分類 (如急性，

亞急性，慢性)；因推測的病因分類 (如內因性或外因

性感染原，晶體相關的，外傷的)；或因發炎型式分類 

(如肉芽腫，非肉芽腫)。 

 

11.3.4 滑車神經頭痛 Trochlear headache 

舊稱： 

歸因於眼上斜肌滑車發炎之頭痛  (Headache 

attributed to trochleitis) 

與滑車神經功能障礙相關的非發炎性疾病，稱

為原發性滑車神經頭痛 (primary trochlear headache)，

造成滑車神經和顳頂區域的疼痛，並隨眼球過度轉動

而惡化。它的診斷和治療與滑車神經炎相似，因此包

括在 11.3.4 滑車神經頭痛 中。 

 

簡介：  

頭痛因眼上斜肌滑車發炎或功能障礙所造成，通常位

在額部及/或眼眶周圍，伴隨或不伴隨眼睛痛。時常因

眼球轉動而使頭痛或眼睛痛加劇。 

 

診斷基準： 

A. 眼周及/或額部頭痛符合基準 C  

B. 臨床及/或影像證明滑車發炎或功能障礙，包括在

眼球內上方觸診滑車神經時的壓痛 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 單側眼睛痛 

2. 頭痛因眼睛轉動惡化 (註 1) 

3. 頭痛在局部注射麻醉藥或類固醇於眼上斜肌滑

車周圍後顯著改善 

4. 頭痛發生於局限在與牽連的滑車神經同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 特別是垂直運動 

 

說明： 

眼上斜肌滑車發炎的定義是滑車神經及/或眼上斜肌

鞘膜發炎，造成眼睛痛及額部頭痛，並因眼上斜肌轉

動眼球而加劇。雖不常見，也非罕見，因此，當評估
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單側眼周圍頭痛時須納入考慮。 

眼上斜肌滑車發炎也會誘發 1.偏頭痛 病人偏頭

痛發作，此偏頭痛應根據其類型或亞型進行登錄。 

11.3.4 滑車神經頭痛 可因閱讀而引發。 

 

 

11.4 歸因於耳疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of the ears 

簡介：  

頭痛因發炎、腫瘤或其他一耳或兩耳疾患所造成，伴

隨此疾患其他症狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準：  

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 臨床、實驗室及/或影像證明感染、腫瘤或其他已

知可造成頭痛的刺激性疾患或病灶於一耳或兩耳 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與耳疾患發病或耳病灶出現

相關  

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與耳疾患或病灶進展或惡化同

步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與耳疾患或病灶改善或

緩解同步 

3. 頭痛因施加壓力於受影響的耳或耳周圍結構加

劇 

4. 單側疾患時，頭痛局限在耳疾患或病灶同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

因為疼痛感受範圍和頭頸部痛覺傳導路徑的重疊和

會聚，疼痛性耳疾患或病灶可導致頭痛似乎是顯而易

見。但耳痛是典型耳病灶的表徵，故這類頭痛不太可

能沒有合併耳痛。 

 

 

11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 

Headache attributed to disorder of the nose 

or paranasal sinuses 

舊稱： 

“鼻竇頭痛” 這個名詞已過時，因它同時被用於原發

性頭痛疾患與歸因於各種影響到鼻或鼻竇構造的頭

痛。 

 

簡介：  

頭痛因鼻及/或副鼻竇疾患並伴隨著此疾患的其他症

狀及/或臨床徵兆所造成。 

 

11.5.1 歸因於急性鼻炎鼻竇炎之頭痛 Headache 

attributed to acute rhinosinusitis 

簡介：  

頭痛因急性鼻炎鼻竇炎所造成，伴隨此疾患的其他症

狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 臨床、鼻內視鏡及/或影像證明為急性鼻炎鼻竇炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與鼻炎鼻竇炎發作相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與鼻炎鼻竇炎惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與鼻炎鼻竇炎改善或緩

解同步 

3. 頭痛因施加壓力於副鼻竇加劇 

4. 單側疾患時，頭痛局限在鼻炎鼻竇炎同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註： 

1. 1.偏頭痛 與 2.緊縮型頭痛 可能被誤認為 11.5.1

歸因於急性鼻炎鼻竇炎之頭痛，因彼此有相似的

頭痛位置，且偏頭痛病例常伴隨鼻自主神經症狀。

是否有膿鼻涕及/或其他急性鼻炎鼻竇炎診斷特

徵有助於鑑別這些情況。 

 

說明： 

鼻粘模和相關結構病灶造成的疼痛通常在額部或顏

面，但也可能向更後側轉移。僅僅急性鼻炎鼻竇炎單

純影像上的病理變化，加上病人疼痛描述的關聯，並

不足以確診 11.5.1 歸因於急性鼻炎鼻竇炎之頭痛。對

局部麻醉治療的反應是可信的證據，但可能也不是確
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診性病徵。 

1.偏頭痛 的發作也會被鼻或鼻竇病灶所誘發或

加劇。 

 

11.5.2 歸因於慢性或復發性鼻炎鼻竇炎之頭痛 

Headache attributed to chronic or recurring 

rhinosinusitis 

簡介： 

頭痛因副鼻竇慢性感染或發炎性疾患並伴隨此疾患

其他症狀及/或臨床徵兆所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 臨床、鼻內視鏡及/或影像證明副鼻竇有當下或過

去的感染或其他的發炎 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與慢性鼻炎鼻竇炎的發作相

關 

2. 頭痛時好時壞與鼻竇阻塞及其他慢性鼻炎鼻竇

炎症狀的嚴重程度同步 

3. 頭痛因施加壓力於副鼻竇加劇 

4. 單側疾患時，頭痛局限在鼻炎鼻竇炎同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

慢性鼻炎是否會引起持續性的頭痛仍被質疑。最近的

研究似乎支持這樣的因果關係。然而，在影像學或內

視鏡檢查中發現的病理變化與病人的疼痛描述相關

並不足以確診 11.5.2 歸因於慢性或復發性鼻炎鼻竇

炎之頭痛。 

 

 

11.6 歸因於牙齒疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of the teeth 

簡介：  

頭痛因牙齒疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 臨床及/或影像證明有可造成頭痛的一個或多個

牙齒疾患或病灶 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與疾患發作或病灶出現相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛顯著惡化與疾患或病灶進展或惡化同步 

b) 頭痛顯著改善或緩解與疾患或病灶改善或緩

解同步 

3. 頭痛因觸診、探查或對受影響的牙齒施加壓力

加劇 

4. 單側疾患時，頭痛局部性發生於病灶同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

牙齒疾患通常會引起牙痛及/或顏面痛，但也可能轉

移造成頭痛。最常見造成 11.6 歸因於牙齒疾患之頭

痛 的原因，是牙髓、牙周感染或膿瘍、及外傷性刺

激如部分長出的下智齒周圍的冠周炎。 

 

 

11.7 歸因於顳顎疾患之頭痛 Headache 

attributed to temporomandibular disorder 

(TMD) 

登錄他處： 

顳顎疾患以外的顎部疾病，如顎骨惡性腫瘤，骨髓炎

或骨折，會產生局部疼痛且可輻射到面部和頭部，但

很少單獨頭痛。在這種情況下發生頭痛，登錄為 11.9

歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或

其他顏面或頸部結構之其他疾患的頭痛或顏面痛。 

 

簡介：  

頭痛因侵犯顳顎區構造之疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C (註 1) 

B. 臨床證實疼痛的病理進展影響顳顎關節、咀嚼肌

及/或單或雙側的相關構造 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與顳顎疾患發作相關，或導

致後者之診斷 

2. 頭痛因顎部運動、顎部活動 (例如：咀嚼) 及/或
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顎部功能障礙 (例如：磨牙症) 加劇 

3. 頭痛因顳肌觸診及/或顎部被動運動的身體檢查

而引發 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 通常位於一側或兩側的顳部。 

2. 因肌肉張力造成的 11.7 歸因於顳顎疾患之頭痛 

和 2.緊縮型頭痛 之間有一些重疊。當顳顎疾患的

診斷不確定，頭痛應被登錄為 2.緊縮型頭痛 其中

一型或亞型 (可能有頭部周圍肌肉壓痛)。 

 

說明： 

11.7 歸因於顳顎疾患之頭痛 通常在面部及/或咬肌

的顳區、耳前區域最明顯。它可以單側，但當潛在的

病因涉及兩邊顳顎區域，頭痛可能是雙側的。疼痛常

轉移至臉部；TMD 是僅次於牙齒疼痛最常見顏面痛

的原因。 

疼痛源自於關節盤移位、骨關節炎、關節退化性

疾患及/或過度活動和局部肌筋膜痛。 

顳顎疾患可能不易診斷，因臨床和影像證據兩

者的相對重要性有爭議。建議使用 International RDC 

/ TMD Consortium Network 和 Orofacial Pain Special 

Interest Group 發展出的診斷基準。 

 

 

11.8 歸因於莖突舌骨韌帶發炎之頭痛或顏面痛 

Head or facial pain attributed to inflammation 

of the stylohyoid ligament 

舊稱： 

Eagle’s 症候群。 

 

簡介：  

單側頭痛併頸、咽及/或顏面痛因莖突舌骨韌帶發炎

所造成，常因頭轉動而誘發或加劇。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭、頸、咽及/或顏面痛符合基準 C (註 1) 

B. 影像證實鈣化或變長的莖突舌骨韌帶 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛因手指觸壓莖突舌骨韌帶誘發或加劇 

2. 疼痛因頭部轉動誘發或加劇 

3. 疼痛在注射麻醉藥於莖突舌骨韌帶或進行莖突

切除術後顯著改善 

4. 疼痛與發炎的莖突舌骨韌帶同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 11.8 歸因於莖突舌骨韌帶發炎的頭痛或顏面痛 

通常在口咽、頸及/或顏面被察覺，但有些病人則

經歷了更廣泛的頭痛。 

 

 

11.9 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙

齒、口腔或其他顏面或頸部結構之其他疾患的

頭痛或顏面痛 Headache or facial pain 

attributed to other disorder of cranium, neck, 

eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other 

facial or cervical structure 

簡介： 

頭痛及/或顏面痛因以上未提及的頭顱、頸、眼、耳、

鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或頸部結構疾患所

造成。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛及/或顏面痛符合基準 C 

B. 被診斷有以上未提及，且已知可造成頭痛的頭顱、

頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其他顏面或

頸部結構之疾患或病灶 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛及/或顏面痛發生在時序上與疾患發作或病

灶出現相關 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 頭痛及/或顏面痛顯著惡化與疾患或病灶惡

化同步 

b) 頭痛及/或顏面痛顯著改善或緩解與疾患或

病灶改善或緩解同步 

3. 頭痛及/或顏面痛因施加壓力於病灶加劇 

4. 頭痛及/或顏面痛部位與病灶部位一致 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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12. 歸因於精神疾病之頭痛 Headache 

attributed to psychiatric disorder 

莊凱迪 楊浚銘 譯 

 

12.1 歸因於體化症之頭痛 Headache attributed to 

somatization disorder 

12.2 歸因於妄想之頭痛 Headache attributed to 

psychotic disorder 

 

登錄他處： 

歸因於物質使用的疾患 (如：依賴性)、物質戒斷、急

性中毒、及藥物過度使用的頭痛，登錄在 8. 歸因於

物質或戒斷之頭痛 或其亞型。 

[譯註：精神疾病總稱 psychiatric disorders，下面

分為  psychotic disorders、anxiety disorders、

depressive disorders等等分類，之下就是單一的

disorder。英文都是用 “disorder” 這個字，但是

中文可能引起誤解。所以最大類  psychiatric 

disorders 的 disorder 翻譯作為「疾病」，分類的

disorders 翻譯作為「疾患」，單獨一個病的 

disorder 翻譯作為「症」。單獨一個病的症名，

都按照台灣精神醫學會所提供的中英文精神疾

病診斷分類詞彙對照 (社團法人台灣精神醫學

會 Nov. 2013) 去翻譯，但是分類的「疾患」，為

了方便讀者閱讀與理解，會有所更動。] 

 

一般說明： 

原發性或次發性頭痛或兩者皆是？ 

頭痛很常見，精神疾病也是。所以，可以預期到會有

單純因為巧合而兩者共同存在的機會。然而，新發生

或顯著惡化的頭痛和精神疾病之間或許有因果關係。

歸因於其他疾病的一般原則適用於 12.歸因於精神疾

病之頭痛。 

1. 當一個 新發生的頭痛 首次出現，時序上與某一

精神疾病的發生有密切相關的時候，可能會有某

種的因果關係存在。如果可以證實這兩者有因果

關係，則此新頭痛將登錄為歸因於該精神疾病之

次發性頭痛，即使此新發生的頭痛特徵符合

ICHD-3 第一部分的任何一種原發性頭痛疾患。 

2. 當既存 具原發性頭痛特徵的頭痛變為慢性 或

是顯著惡化 (通常是指頻率及/或嚴重度增加兩

倍或以上)，而時序上也與精神疾病密切相關，在

有良好證據顯示該精神疾病能造成頭痛的情況

下，將同時給予原來的頭痛診斷和 12.歸因於精

神疾病之頭痛 (其中一型或亞型)。 

3. 當此因果關係不能確定時，則原來的原發性頭痛

和精神疾病的診斷將分別給予。 

歸因於精神疾病的慢性頭痛和在精神疾病緩解後仍

持續的頭痛尚未被描述過。 

 

前言： 

精神疾病可以造成頭痛的證據仍很稀少。因此，本章

節的診斷範疇僅只限於把頭痛診斷用於少數的案例

其精神疾病發病的狀況直接以頭痛症狀表現，亦即頭

痛症狀直接是精神疾病症狀的一部分。 

這些診斷基準必須要夠嚴謹到足以避免偽陽性

的個案，但也必須能讓閥值設在低到可以把多數患病

病人包括進來。在絕大多數的個案中，12.歸因於精神

疾病之頭痛 中的診斷是靠著個別的病史與身體檢查，

而非依靠客觀的診斷性生物標記。 

頭痛當然也可與精神疾病一起發生卻毫無因果

關係。頭痛可以碰巧與一些精神疾病共同發生，包括

憂鬱疾患 (鬱症單次發生或是重複發作、持續性憂鬱

症)、焦慮疾患 (分離焦慮症、恐慌症、社交焦慮症與

廣泛性焦慮症)、創傷與壓力相關疾患 (反應性依附

障礙症、急性壓力症、創傷後壓力症、適應障礙症)。

在這些狀況中，當沒有證據兩者有因果關係時，應該

診斷一個原發性頭痛與另一個單獨的精神疾病。 

流行病學的資料仍然顯示，頭痛與精神疾病一

起發生的頻率比單純機率所導致要高。可能是兩者有

共同的潛在因子導致或加重這兩種疾患，也可能有干

擾因子使兩者的共病被高估，(例如：患有一個疾病的

人會更容易被發現得到另外一個疾病的診斷，單純只

是因為他們受到比較多的醫療監測)。真正因果關係

造成的共病性也是可能的，像是頭痛導致精神疾病，

精神疾病導致頭痛，或是互相 (雙向) 的影響。 

在本準則中，雖然有人建議某些與常見精神疾

病有關的獨特頭痛，應可考慮為歸因於這些疾病的頭

痛，像憂鬱疾患、焦慮疾患、創傷壓力相關疾患等，

但是因為頭痛與這些疾患的因果關係仍不確定且證
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據相對缺乏，歸因於這些精神疾病的頭痛只放在附錄

當中，還需要釐清更多的潛在機轉來獲得比較紮實的

結論。 

證據顯示共病的精神疾病會傾向於讓 1.偏頭痛 

及 2.緊縮型頭痛 的病程更加惡化，或讓發作頻率與

嚴重度增加及/或讓治療更沒有效果。因此，在治療這

些類別的頭痛時，識別並治療共病性的精神疾病對於

適切完整的治療相當重要。在兒童與青少年，一些原

發性頭痛 (1.偏頭痛、2.2 緊縮型頭痛，尤其是 2.3 慢

性緊縮型頭痛) 常與精神疾病共病。睡眠疾患、創傷

後壓力症、社交焦慮症 (懼學症)、注意力不足/過動

症、行為規範障礙症、學習障礙症、遺尿症、遺屎症、

抽搐症都會讓小兒頭痛的預後與功能障礙變得更嚴

重。考慮到這些疾患造成的負向負擔，醫師需要仔細

搜尋這些精神疾病。 

要確認頭痛是否應該歸因於精神疾病，必須要

先確定是否有同時發生的精神疾病。建議所有的頭痛

病人都該詢問是否有常與頭痛共病的精神疾病症狀，

像是憂鬱疾患、焦慮疾患等。當懷疑精神疾病可能是

頭痛的原因，建議轉介具相關臨床經驗的精神科醫師

或臨床心理師來進行評估。 

 

 

12.1 歸因於體化症 (註 1) 之頭痛 

Headache attributed to somatization 

disorder 

簡介： 

頭痛為體化症症狀表現的一部份。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C  

B. 診斷為體化症，且符合下列兩項特徵： 

1. 病人在病史中有從 30歲以前開始的多重身體症

狀 (multiple physical symptoms)，這些症狀並非

病人已知的醫療狀況所能完全解釋，或是病人

雖有相關的醫療狀況，但是症狀超越過病史、身

體檢查或是實驗室檢驗所預期的程度 

2. 在疾病的病程中，下列四項皆符合： 

a) 至少有四種不同部位或是功能的疼痛症狀 

(例如頭、胸、背、腹、關節、四肢、及/或直

腸等部位，及/或月經、性交及/或排尿等功能) 

b) 至少有兩種非疼痛胃腸症狀 (例如非懷孕期

間的噁心、脹氣、嘔吐、拉肚子及/或對某些

食物耐受不良) 

c) 至少有一種非疼痛的性功能症狀 (例如性冷

感、勃起或是射精障礙、月經不規則、經血過

多及/或整個懷孕期嘔吐) 

d) 至少有一種不限於疼痛的偽神經學 (pseudo-

neurological) 症狀 (例如：失去平衡或協調、

四肢癱瘓或局部無力、無法吞嚥或喉嚨異物

感、無法出聲、尿液滯留、幻覺、失去觸覺或

痛覺、複視、失明、失聰、癲癇發作等轉化症

狀，或失憶及/或暈倒以外的失去意識等解離

症狀) 

C. 至少符合下列一項佐證其因果關係： 

1. 頭痛程度的進展與顯著惡化與其他歸因於體化

症之身體症狀的發展同步 

2. 頭痛持續或是緩解在時序上與其他歸因於體化

症之身體症狀的變動同步 

3. 頭痛緩解與其他歸因於體化症之身體症狀緩解

同步 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 需留意的是體化症這個項目已從最新的第五版精

神疾病診斷統計手冊 (DSM-5) 中刪除了，取而代

之的是「身體症狀障礙症」 (somatic symptom 

disorder)。診斷特徵是對於某一個或多個身體症狀

的嚴重程度有過度且持續的思考、對健康或是症

狀有持續的高度焦慮及/或是有過多的時間或是

精力消耗在這些症狀或是對健康的擔憂上。「身體

症狀障礙症」這個新的診斷所包涵的變異性太大。

(從傳統典型的體化症病人終生被多重身體抱怨

所困擾的模式，到單純只是過度擔心頭痛的病人，

都可以診斷為「身體症狀障礙症」)。因此，我們

決定只有在體化症這種終生多重身體抱怨的模式

當中，才能夠說頭痛是歸因於這個長期的疼痛模

式。因此，ICHD-3 仍繼續使用 DSM-IV 的體化症

的定義來討論這個疾病。 
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說明： 

體化症的特徵是綜合了許多令人困擾的身體症狀，以

及對於這些症狀或是相關的健康問題產生了過度或

是調適不良的反應。症狀包括胃及/或腸的問題或是

功能失調、背痛、四肢或關節痛、頭痛、胸痛及/或喘、

暈、感覺到疲倦及/或是精力低下以及睡眠問題。病人

所感受到的不舒服是真實的，不論這些症狀有沒有適

當的醫學解釋。病人通常感到困擾，且有高度的功能

障礙。這些症狀可能已經有醫學的或精神醫學的診斷，

也可能沒有。病人可能高度利用醫療資源，但是這些

頻繁的醫療措施很少能夠緩和病人的擔憂。從臨床治

療者的角度來看，許多病人似乎對於各種治療都沒有

反應，甚至認為新的醫療介入措施與治療可能只會惡

化既有的症狀或造成新的副作用或併發症。有的病人

則認為他們的醫療評估與治療還是不足。 

 

 

12.2 歸因於妄想之頭痛 Headache 

attributed to psychotic disorder 

簡介： 

頭痛是病人妄想的表現，病人相信的妄想內容解釋了

頭痛機轉 (例如：頭痛是外星人在頭中植入裝置造成

的)。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 出現妄想，其內容解釋了頭痛的機轉 (註 1) 

C. 符合下列一項或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛在妄想發病時或之後發生，或導致其診斷 

2. 頭痛在妄想緩解後緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 例如：病人深信他/她的頭內被植入某個裝置才引

起頭痛，或是他/她的腦瘤造成頭痛，儘管已確切

證明沒有腦瘤存在。 

2. 當病人先發生頭痛 (例如 ICHD-3 第一部分的原

發性頭痛)，之後才產生解釋這個頭痛的妄想，像

是儘管醫學證據都不支持有腦瘤存在卻仍然相信

頭痛是腦瘤所造成。在這樣的狀況下，這個頭痛

不應該診斷為歸因於精神疾病的頭痛，而是應該

診斷為原發性頭痛疾患並且附加一個精神醫學診

斷：身體型的妄想症。 

 

說明： 

妄想是基於不正確的推論而對於現實產生錯誤且固

著的信念，儘管有明顯證據證明此一信念有誤，病人

仍然堅信不移。病人可能有一個錯誤的信念相信身體

患有嚴重的疾病 (例如：腦瘤或是動脈瘤) 而造成頭

痛，儘管有重複且足夠權威的證據證明這些疾病不存

在。妄想的內容也可能更為怪異，像是相信頭裡面被

外科手術植入發送器且導致頭痛等。 
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三、 疼痛性顱神經病變、其他顏面痛和其他頭痛 

（Part 3:Painful cranial neuropathies, other facial pain and other headache） 

 

13. 顱神經疼痛性病變和其他顏面痛  

Painful lesions of the cranial nerves and other facial pain 

14. 其他頭痛疾病 Other headache disorders 
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13. 顱神經疼痛性病變和其他顏面痛 

Painful lesions of the cranial nerves 

and other facial pain 

朱俊哲 陳錫銘 譯 

 

13.1 歸因於三叉神經病變或疾病之疼痛 Pain 

attributed to a lesion or disease of the trigeminal 

nerve 

13.1.1 三叉神經痛 Trigeminal neuralgia 

13.1.1.1 典型三叉神經痛 Classical trigeminal 

neuralgia 

13.1.1.1.1 典型三叉神經痛，單純發作性 

Classical trigeminal neuralgia, 

purely paroxysmal 

13.1.1.1.2 典型三叉神經痛並伴隨連續性疼

痛 Classical trigeminal neuralgia 

with concomitant continuous pain 

13.1.1.2 次發性三叉神經痛 Secondary 

trigeminal neuralgia 

13.1.1.2.1 歸因於多發性硬化症之三叉神經

痛 Trigeminal neuralgia attributed 

to multiple sclerosis 

13.1.1.2.2 歸因於佔位性病變之三叉神經痛 

Trigeminal neuralgia attributed to 

space-occupying lesion 

13.1.1.2.3 歸因於其他原因之三叉神經痛 

Trigeminal neuralgia attributed to 

other cause 

13.1.1.3 原因不明的三叉神經痛 Idiopathic 

trigeminal neuralgia 

13.1.1.3.1 原因不明的三叉神經痛，單純發

作性 Idiopathic trigeminal 

neuralgia, purely paroxysmal 

13.1.1.3.2 原因不明的三叉神經痛並伴隨連

續性疼痛 Idiopathic trigeminal 

neuralgia with concomitant 

continuous pain 

13.1.2 疼痛性三叉神經病變 Painful trigeminal 

neuropathy 

13.1.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性三叉神經病

變 Painful trigeminal neuropathy 

attributed to herpes zoster 

13.1.2.2 皰疹後三叉神經痛 Trigeminal post-

herpetic neuralgia 

13.1.2.3 外傷後疼痛性三叉神經病變 Painful 

post-traumatic trigeminal neuropathy 

13.1.2.4 歸因於其他疾患之疼痛性三叉神經病

變 Painful trigeminal neuropathy 

attributed to other disorder 

13.1.2.5 原因不明的疼痛性三叉神經病變 

Idiopathic painful trigeminal 

neuropathy 

13.2 歸因於舌咽神經病變或疾病之疼痛 Pain 

attributed to a lesion or disease of the 

glossopharyngeal nerve 

13.2.1 舌咽神經痛 Glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.1 典型舌咽神經痛 Classical 

glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.2 次發性舌咽神經痛 Secondary 

glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1.3 原因不明的舌咽神經痛 Idiopathic 

glossopharyngeal neuralgia 

13.2.2 疼痛性舌咽神經病變 Painful 

glossopharyngeal neuropathy 

13.2.2.1 歸因於已知原因之疼痛性舌咽神經病

變 Painful glossopharyngeal 

neuropathy attributed to a known cause 

13.2.2.2 原因不明的疼痛性舌咽神經病變 

Idiopathic painful glossopharyngeal 

neuropathy 

13.3 歸因於中間神經病變或疾病之疼痛 Pain 

attributed to a lesion or disease of nervus 

intermedius 

13.3.1 中間神經痛 Nervus intermedius neuralgia 

13.3.1.1 典型中間神經痛 Classical nervus 

intermedius neuralgia 

13.3.1.2 次發性中間神經痛 Secondary nervus 

intermedius neuralgia 

13.3.1.3 原因不明的中間神經痛 Idiopathic 

nervus intermedius neuralgia 
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13.3.2 疼痛性中間神經病變 Painful nervus 

intermedius neuropathy 

13.3.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性中間神經病

變 Painful nervus intermedius 

neuropathy attributed to Herpes zoster 

13.3.2.2 皰疹後中間神經痛 Post-herpetic 

neuralgia of nervus intermedius 

13.3.2.3 歸因於其他疾患之疼痛性中間神經病

變 Painful nervus intermedius 

neuropathy attributed to other disorder 

13.3.2.4 原因不明的疼痛性中間神經病變 

Idiopathic painful nervus intermedius 

neuropathy  

13.4 枕神經痛 Occipital neuralgia 

13.5 頸舌症候群 Neck-tongue syndrome 

13.6 疼痛性視神經炎 Painful optic neuritis 

13.7 歸因於缺血性動眼神經麻痺之頭痛 Headache 

attributed to ischaemic ocular motor nerve palsy 

13.8 Tolosa-Hunt 氏症候群 Tolosa-Hunt syndrome 

13.9 副三叉神經動眼交感症候群 Paratrigeminal 

oculosympathetic (Raeder’s) syndrome 

13.10 反覆疼痛性眼肌麻痺神經病變 Recurrent 

painful ophthalmoplegic neuropathy 

13.11 口部灼熱症候群 Burning mouth syndrome 

(BMS) 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 Persistent idiopathic 

facial pain (PIFP) 

13.13 中樞神經病變痛 Central neuropathic pain 

13.13.1 歸因於多發性硬化症之中樞神經病變痛 

Central neuropathic pain attributed to 

multiple sclerosis (MS) 

13.13.2 中風後中樞疼痛 Central post-stroke pain 

(CPSP) 

 

前言： 

本章基於頭痛協會  (IHS) 和國際疼痛研究協會 

(IASP) 的共識列出了顱神經疼痛性病變及其他顏面

痛的分類系統。 

顱神經痛現有的分類無法完全描繪各種條件間

的細微差別。然而，相較於放棄許多長久建立的診斷

辭彙，此分類保留它們，提供其鑑別診斷及其型、亞

型和亞式的詳細定義。 

除了經由枕骨神經之上頸神經根，在三叉神經，

中間神經，舌咽和迷走神經之傳入纖維，可傳達疼痛

訊息到腦幹的中樞傳遞途徑和處理頭頸痛感和疼痛

的大腦區域。大腦在其支配的區域感受到疼痛。 

疼痛可以許多不同形式表現，反映出其神經病

理生理學的差異，即使細節尚不清楚。 

眾所周知，神經性顏面痛可以根據其不同臨床

表徵和病因進行分類。此中心概念最初是以臨床上病

人的疼痛最適合的主要診斷群組來確定，其次是診斷

型和亞型的病因調查和治療決策。 

此分類包含幾個軸向： 

a) 症狀學：神經痛或神經病變 

例如，三叉神經痛和三叉神經病變之間的劃

分應該被視為一種務實的區分方法，因有不

同的臨床表現和治療方式，而這兩個條件不

能以目前已知的病學基礎或病理生理學來歸

類。此情況同樣適用於舌咽和中間神經相關

的疼痛。 

顱神經疼痛一個重要原因是帶狀皰疹。儘管

帶狀皰疹導致的三叉神經疼痛可在三叉神經

通路導致不同類型的病理變化 (即刺激性疼

痛  “ irritable nociceptor”  與去傳入性 

“deafferentation” 類型)，但可用數據有限，

無法將其歸類為神經痛或神經病變。因此，

皰疹後神經痛此公認的名詞得以保留。 

b) 位置：中樞性或周邊性神經病變痛 

這些神經(周邊神經性疼痛) 或其中樞傳遞

途徑 (中樞神經性疼痛) 的病變或過度激活

引起臉部的神經病變痛。 

c) 病因學：典型，原因不明的或次發性 

神經病變痛的原因可能是明確的，例如水痘

-帶狀皰疹病毒感染或經由影像證實結構異

常 (例如：多發性硬化斑塊)。此種疼痛被稱

次發性的，並歸因於此成因。沒有明顯原因

的其他個案，稱為原因不明的。 

對於三叉神經，舌咽和中間神經神經痛，典

型一詞是為保留給影像或手術顯示有個別神

經的血管壓迫。嚴格來說，典型神經痛是次
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發性的 (對於神經血管壓迫) ，但基於更廣

泛的治療方法選擇和潛在不同的神經病生理

學，最好將它們和其他原因加以區別。 

 

 

13.1 歸因於三叉神經病變或疾病之疼痛 

Pain attributed to a lesion or disease of the 

trigeminal nerve 

 

13.1.1 三叉神經痛 Trigeminal neuralgia 

簡介： 

此疾患為反覆、單側、有短暫電擊似疼痛的特性，疼

痛突然發作和停止，局限在三叉神經的一或多條分支

支配區，並因無害的 (innocuous) 刺激誘發疼痛。它

可能在沒有明顯原因下發病或為另一已診斷疾患的

結果。另外，它可能在受影響的神經分支支配區伴隨

有疼痛程度中度的持續性疼痛。 

 

舊稱： 

三叉神經痛  (Tic douloureux)、原發性三叉神經痛 

(Primary trigeminal neuralgia)。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛發生於三叉神經一或多條

分支，分布不超過三叉神經支配區 (註 1)，且符

合基準 B及 C 

B. 疼痛符合下列所有特徵： 

1. 持續從不到一秒到兩分鐘 (註 2) 

2. 疼痛程度重度 (註 3) 

3. 似電擊 (electric shock-like)、抽痛 (shooting)、

刺戳 (stabbing) 或尖銳性 (sharp in quality) 

C. 在受影響的三叉神經分布區會因無害的 

(innocuous) 刺激而誘發 (註 4) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 在一些病人，疼痛可能會輻射到另一個分支，但

它仍位於三叉神經皮節中。 

2. 隨著時間的推移，發作的時間可能延長。有少數

病人報告發作時間大多 > 2 分鐘。 

3. 疼痛可隨時間變嚴重。 

4. 有些發作可能是或似乎是自發的，但必須有無害

的刺激引起疼痛的病史或發現才符合基準。理想

情況下，檢查的臨床醫師應嘗試藉由複製誘發現

象來確認病史，但，有時做不到，可能因病人拒

絕、誘發位置不易觸及及/或其他因素。 

 

說明： 

13.1.1 三叉神經痛 的診斷必須建立在臨床上。檢查

主要在確定可能的原因。 

除了誘發現象，大多數患有 13.1.1 三叉神經痛 

的病人不會在三叉神經分佈中表現感覺異常，除非採

用先進的方法 (例如：定量感覺測試)。但是，若臨床

神經學檢查顯示感覺缺陷則可以神經影像檢查發現

可能原因，如 13.1.1.1 典型三叉神經痛 、13.1.1.2 次

發性三叉神經痛 或 13.1.1.3 原因不明的三叉神經痛 

等診斷亞式。 

非常嚴重的疼痛常會誘發受影響的面部肌肉收

縮 (tic douloureux)。 

輕微的自主神經症狀，如流淚及/或同側眼睛發

紅可能存在。 

在疼痛發作後，通常有一個無法誘發疼痛的不

反應期。 

 

13.1.1.1 典型三叉神經痛 Classical trigeminal 

neuralgia 

簡介： 

除神經血管壓迫外，無其他明顯成因的三叉神經痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準 

B. 核磁共振 (MRI) 或手術顯示神經血管壓迫 (非

單純接觸)且有三叉神經根的形態改變 (註 1) 

 

註： 

1. 典型萎縮或移位。 

 

說明： 

神經血管壓迫造成神經根萎縮及/或位移和 13.1.1 三
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叉神經痛 的徵兆和症狀是獨立的。當這些解剖學變

化存在時，應診斷為 13.1.1.1 典型三叉神經痛。 

神經血管壓迫的常見部位是神經根進入區，動

脈壓迫清楚的與症狀相關而非靜脈壓迫。 MRI 技術

可用於測量神經根區域體積和橫斷面。萎縮的可能變

化包括脫髓鞘、神經元減少、微血管變化和其他形態

改變。在了解三叉神經萎縮產生疼痛的確實機轉，一

些證據顯示，在術前，他們可預測於微血管減壓後有

好的預後。 

許多 13.1.1.1 典型三叉神經痛 的病人可以記得

疼痛發病的時間。 

13.1.1.1 典型三叉神經痛 通常發生於第二或第

三分支，在罕見的情況可以發生於兩側 (接序而不是

同時的)。 

13.1.1.1 典型三叉神經痛 也許有一段前導的非

典型持續疼痛，文獻稱為前三叉神經痛(pre-trigeminal 

neuralgia)。 

於發作間期，大部分病人無症狀，而亞式 13.1.1.1.2 

典型三叉神經痛並伴隨連續性疼痛，會在受影響區域

有延長的背景痛。 

 

13.1.1.1.1 典型三叉神經痛，單純發作性 Classical 

trigeminal neuralgia, purely paroxysmal 

簡介： 

無持續性顏面背景痛的三叉神經痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1.1 典型三叉神

經痛 的診斷基準 

B. 受影響的三叉神經支配區域在發作間期無疼痛 

 

說明： 

13.1.1.1.1 典型三叉神經痛，單純發作性，至少在起始

時對藥物治療是有反應的 (特別是 carbamazepine 或

oxcarbazepine)。 

 

13.1.1.1.2 典型三叉神經痛並伴隨連續性疼痛 

Classical trigeminal neuralgia with concomitant 

continuous pain 

舊稱：  

非典型三叉神經痛 (Atypical trigeminal neuralgia)；三

叉神經痛第二型 (trigeminal neuralgia type 2)。 

 

簡介： 

有持續性顏面背景痛的三叉神經痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1.1 典型三叉神

經痛 的診斷基準 

B. 受影響的三叉神經支配區在發作間期伴隨連續或

接近連續的顏面痛 

 

說明： 

周邊或中樞敏感化可解釋連續的痛。 

 

13.1.1.2 次發性三叉神經痛 Secondary trigeminal 

neuralgia 

簡介： 

三叉神經痛因潛在疾患所造成。 臨床檢查顯示這些

病人很大一部分有感覺改變。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準，可以是單純發作或伴隨連續或接近

連續的疼痛 

B. 已證明有且已知能夠引起和解釋神經痛 (註 1) 

的潛在疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 已知的原因包括小橋腦腦角的腫瘤、動靜脈畸形

和多發性硬化症。 

2. 13.1.1.2次發性三叉神經痛 最適合以MRI檢測潛

在原因。其他檢查包括三叉神經反射和三叉神經

誘發電位之神經生理學記錄，適合無法接受 MRI

檢查的病人。 

 

13.1.1.2.1 歸因於多發性硬化症之三叉神經痛 

Trigeminal neuralgia attributed to multiple sclerosis 

登錄他處： 
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13.13.1 歸因於多發性硬化症之中樞神經病變痛。 

 

簡介： 

三叉神經痛因多發性硬化症 (MS) 斑塊或位於橋腦

或三叉神經根入口斑塊所造成，伴隨多發性硬化症其

他症狀及/或臨床徵兆或實驗室檢查結果。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準 

B. 符合下列兩項： 

1. 已確診多發性硬化症 (MS)  

2. 多發性硬化症 (MS) 斑塊位於三叉神經根入

口或橋腦中影響橋腦內原發性傳入，且經 MRI

證實或電生理檢查 (註 1) 顯示三叉神經傳導

路徑異常 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 眨眼反射或三叉神經誘發電位。 

 

說明： 

多發性硬化症 (MS) 病人中有 2-5%有 13.1.1.2.1 歸

因於多發性硬化症之三叉神經痛，有時是雙側的。反

之，只有 2-4％的 13.1.1 三叉神經痛 病例可檢測到

多發性硬化症。三叉神經痛的症狀很少是 MS 的表現

特徵。 

橋腦的病變影響投射至三叉神經腦幹核的三叉

神經傳入終端。橋腦病變影響三叉視丘路徑的二次神

經元通常導致非陣發性疼痛及/或感覺遲鈍並應歸類

為 13.13.1 歸因於多發性硬化症之中樞神經痛。 

一些 MS 病人被發現患有神經血管壓迫三叉神

經根。有人認為 MS 增加了神經根對壓迫的敏感性而

更易導致疼痛發作。 

相較於 13.1.1.1 典型三叉神經痛，13.1.1.2.1 歸

因於多發性硬化症之三叉神經痛 的病人在藥物和手

術治療的反應較差。 

 

13.1.1.2.2 歸因於佔位性病變之三叉神經痛 

Trigeminal neuralgia attributed to space-occupying 

lesion 

簡介： 

三叉神經痛因佔位性病變接觸三叉神經所造成。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準 

B. 符合下列兩項： 

1. 已證明佔位性病變與受影響的三叉神經相接

觸 

2. 疼痛發生在鑑定病變後，或導致其診斷 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷  

 

說明： 

13.1.1.2.2 歸因於佔位性病變之三叉神經痛 的病人

可有或無臨床上可檢測的感覺徵兆，同時電生理學測

試如三叉腦幹反射幾乎在所有情況下都顯示異常。 

 

13.1.1.2.3 歸因於其他原因之三叉神經痛 Trigeminal 

neuralgia attributed to other cause 

簡介： 

三叉神經痛因非上述疾病的潛在疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準，可以是單純發作或伴隨連續或接近

連續的疼痛，但不一定單側 

B. 符合下列兩項： 

1. 已診斷為除上述疾患外可引起三叉神經痛的

其他疾患 (註 1) 

2. 疼痛於疾病發作後發生，或導致其診斷 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷  

 

註： 

1. 已知的原因是顱底骨畸形，結締組織疾病，動靜

脈畸形，硬腦膜動靜脈廔管和遺傳原因的神經病

變或神經過度興奮。 

 

13.1.1.3 原因不明的三叉神經痛 Idiopathic 

trigeminal neuralgia 
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簡介： 

沒有電生理檢查或 MRI 呈現顯著異常的三叉神經痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1 三叉神經痛 

的診斷基準，可以是單純發作或是伴隨連續或接

近連續的疼痛 

B. 已經由足夠檢查包括電生理測試和MRI (註 1) 證

實既不是 13.1.1.1 典型三叉神經痛  也不是

13.1.1.2 次發性三叉神經痛 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷  

 

註： 

1. 血管和三叉神經及/或神經根的接觸在正常人的

神經影像學是常見的發現。當這樣的接觸存在於

13.1.1三叉神經痛 但神經根沒有形態變化的證據 

(例如：萎縮或移位)，則不符合 13.1.1.1 典型三叉

神經痛 ，此時應認定為原因不明的。 

 

13.1.1.3.1 原因不明的三叉神經痛，單純發作性 

Idiopathic trigeminal neuralgia, purely paroxysmal 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1.3 原因不明的

三叉神經痛 的診斷基準 

B. 受影響的三叉神經支配區在發作間期無疼痛 

 

13.1.1.3.2 原因不明的三叉神經痛並伴隨連續性疼痛 

Idiopathic trigeminal neuralgia with concomitant 

continuous pain 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.1.1.3 原因不明的

三叉神經痛 的診斷基準 

B. 受影響的三叉神經支配區在發作間期伴隨連續或

接近連續的顏面痛 

 

13.1.2 疼痛性三叉神經病變 Painful trigeminal 

neuropathy 

簡介： 

因其他疾患神經損傷而導致三叉神經一或多條分支

支配區的顏面痛。原發性的疼痛通常是連續或接近連

續，通常被描述為燒灼或擠壓，或比作如坐針氈 (pins 

and needles)。 可合併短暫疼痛發作，但不是主要的

疼痛類型。這種組合可有助與三叉神經痛亞型鑑別。

臨床上於三叉神經支配區常可檢測到感覺缺陷及機

械性異感痛和對冷過度痛感，符合 IASP 神經病變痛

的診斷基準。一般而言，三叉神經痛異感痛的區域遠

大於其刺痛 誘發區域。 

 

13.1.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性三叉神經病變 

Painful trigeminal neuropathy attributed to herpes zoster 

簡介： 

三叉神經一或多條分支支配區的單側顏面痛因急性

帶狀皰疹所造成，小於三個月期間，並有其他相關症

狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 於三叉神經一或多分支支配區單側顏面痛，持續 

< 3 個月 

B. 符合下列一項或多項： 

1. 皰疹發生在同側三叉神經支配區 

2. 水痘帶狀皰疹病毒 (varicella zoster virus) 可

藉聚合脢連鎖反應 (PCR) 於腦脊髓液偵測出 

3. 於病變處所得細胞以直接螢光免疫法偵測水

痘帶狀皰疹病毒 (VZV) 抗原或藉聚合脢連鎖

反應 (PCR) 偵測 VZV DNA 呈陽性反應 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

10-15％的帶狀皰疹會侵犯三叉神經節，眼分枝就佔

其中 80％，極少情況下疼痛不伴隨發疹或皮疹 (無伴

隨皮疹的皮節性疼痛 zoster sine herpete)，此類病例的

診斷可藉由聚合脢連鎖反應，偵測腦脊髓液內的水痘

皰疹病毒 DNA 獲得證實。 

13.1.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性三叉神經病

變 ，通常為燒灼、刺/抽痛、麻刺痛伴隨表皮異感痛。 

眼部皰疹可伴隨第三、四、六腦神經麻痺，帶狀

皰疹亦常見於免疫不全病人，發生於 10％淋巴瘤及

25％何杰氏病 (Hodgkin’s disease) 的病人。 

 

13.1.2.2 皰疹後三叉神經痛 Trigeminal post-herpetic 
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neuralgia 

舊稱： 

皰疹後三叉神經病變  (Post-herpetic trigeminal 

neuropathy) 

 

簡介： 

三叉神經一或多分支支配區之單側頭痛及/或顏面痛

因帶狀皰疹所造成，持續或復發至少三個月，感覺改

變不一。 

 

診斷基準： 

A. 單側顏面痛於三叉神經一或多分支支配區持續或

復發  > 3 個月，且符合基準 C 

B. 帶狀皰疹侵犯相同的三叉神經分支 

C. 疼痛發生在時序上與帶狀皰疹感染 (註 1) 相關 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 疼痛經常發生於皮疹仍然活躍時，但有時在皮疹

痊癒後發作。在這種情況下，蒼白或淺紫色的疤

痕可能為皰疹發作的後遺症。 

 

說明： 

儘管皰疹後神經痛 的各種偏好使用已久，它實際上

是一種神經病變或神經元病變，會在神經、神經節和

神經根造成顯著的病理解剖學變化。在 13.1.2.2 皰疹

後三叉神經痛，也有發炎證據延伸到三叉腦幹複合體。 

接續急性帶狀皰疹，皰疹後神經痛於老人更為

流行。 

13.1.2.2皰疹後三叉神經痛 中，三叉神經的第一

分支最常被影響，但第二及三分支亦可影響。 

典型皰疹後神經痛的疼痛是燒灼及癢感，後者

通常是非常明顯及極度惱人的。通常皰疹後神經痛病

人在受影響的三叉神經分布區會有明顯的感覺缺陷

及刷刺激誘發之機械性異痛感。然而，許多病人僅顯

示輕微的感覺缺陷，卻對溫覺及/或針刺刺激顯示強

烈反應。 

 

13.1.2.3 外傷後疼痛性三叉神經病變 Painful post-

traumatic trigeminal neuropathy 

舊稱： 

痛性麻木 (Anaesthesia dolorosa) 

 

簡介： 

單側或雙側顏面或口腔痛因三叉神經外傷所造成，並

有三叉神經功能失調之其他症狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 單或雙側三叉神經支配區之顏面及/或口腔痛且

符合基準 C 

B. 有可辨識的三叉神經外傷 (註 1) 病史，並有三叉

神經功能失調之正向  (過度痛感，異感痛 

(allodynia)) 及/或負向 (感覺低下，痛感低下) 臨

床徵兆之證據 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛位於受外傷事件影響的三叉神經支配區 

2. 疼痛發生於外傷事件後 < 6 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 此外傷事件可能是機械性、化學性、溫覺性或由

放射線造成。對於三叉神經痛之神經破壞療法，

目標為三叉神經神經節或神經根，可能導致一或

多個三叉神經分支的神經病變痛，此應被認為是

創傷後的並登錄於此。 

 

說明： 

疼痛持續時間差異甚大可由陣發性到持續性或為混

合性，特別是在輻射引發的神經節後損傷，其神經病

變可能大於三個月後出現。 

13.1.2.3 外傷後疼痛性三叉神經病變 發生在三

叉神經神經節或神經根之神經破壞療法後，可和

13.1.1 三叉神經痛 並存，若後者有復發。 

 

13.1.2.4 歸因於其他疾患之疼痛性三叉神經病變 

Painful trigeminal neuropathy attributed to other 

disorder 

簡介： 

三叉神經一或多個分支支配區的單或雙側顏面或口

腔痛因以上未提及的疾患所造成，伴隨三叉神經功能
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障礙其他症狀及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 單或雙側三叉神經支配區之單或雙側顏面痛且符

合基準 C 

B. 診斷為以上未提及且已知可引起疼痛性三叉神經

病變，並有三叉神經功能失調之正向 (過度痛感，

異感痛 (allodynia)) 及/或負向 (感覺低下，痛感

低下) 臨床徵兆證據之疾病 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛位於因疾患影響的三叉神經支配區 

2. 疼痛發生於疾患開始，或導致其發現 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

疼痛性三叉神經病變可次發於多發性硬化症、佔位性

病變或全身性疾病。只有臨床特徵 (自發性疼痛本質，

誘發疼痛和存在感覺缺陷) 可區別 13.1.1.2 次發性三

叉神經痛 和 13.1.2 疼痛性三叉神經病變。 

結締組織疾患或遺傳性疾患引起的 13.1.2 疼痛

性三叉神經病變 通常是對稱的，但可以不對稱地開

始，於背景痛外偶爾加上發作痛。 病人最終發展出

雙側感覺缺損和連續疼痛而確認診斷。MRI 是正常

的，但三叉神經反射總是延遲或消失。 

 

13.1.2.5 原因不明的疼痛性三叉神經病變 Idiopathic 

painful trigeminal neuropathy 

簡介： 

三叉神經一或多分支支配區之單側或雙側疼痛顯示

神經受損，但原因不知。 

 

診斷基準： 

A. 單或雙側三叉神經支配區之單側或雙側顏面痛符

合基準 B 

B. 有三叉神經功能失調之正向 (過度痛感，異感痛 

(allodynia) 及/或負向 (感覺低下，痛感低下) 徵

兆之臨床證據 

C. 沒有確定原因 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

13.2 歸因於舌咽神經病變或疾病之疼痛 

Pain attributed to a lesion or disease of the 

glossopharyngeal nerve 

 

13.2.1 舌咽神經痛 Glossopharyngeal neuralgia 

舊稱： 

迷走舌咽神經痛 (Vagoglossopharyngeal neuralgia) 

 

簡介： 

此疾患的特徵是短暫刺戳、突然發作和終止的單側痛，

不僅是舌咽神經還有迷走神經的耳廓和咽部分支支

配區。 在耳朵，舌頭基部，扁桃體窩及/或下顎角下

可經歷疼痛。常因吞嚥、說話及/或咳嗽引發，且像三

叉神經痛般緩解與復發。 

 

診斷基準： 

A. 在舌咽神經支配區 (註 1) 反覆性發作單側痛且

符合基準 B 

B. 疼痛具下列所有特徵： 

1. 持續數秒至兩分鐘 

2. 疼痛程度重度 

3. 似電擊 (electric shock-like)、抽痛 (shooting)、

刺戳 (stabbing) 或尖銳性 (sharp in quality) 

4. 吞嚥、咳嗽、說話或打哈欠可引發 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 分佈在舌頭後部、扁桃體窩、咽喉、和下顎角及/

或耳內。 

 

說明： 

13.2.1 舌咽神經痛 與 13.1.1 三叉神經痛 可同時發生。

上喉神經是迷走神經的一個分支。上喉神經痛與

13.2.1 舌咽神經痛 因為其位置表現相似，臨床上很

難區分。 

影像可顯示神經血管壓迫舌咽神經。 

在發展成 13.2.1 舌咽神經痛 之前，受影響部位

可能會有數週至數月不舒服的感覺。 

13.2.1 舌咽神經痛 可輻射至眼睛、鼻子、下巴
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或肩膀。它可以嚴重到造成體重減輕。在罕見情況下

疼痛發作會與迷走神經症狀如咳嗽、聲音嘶啞、暈厥

及/或心跳過緩相關。有些作者建議將此神經痛區分

為咽、耳、迷走神經亞式，並建議當疼痛伴隨心跳停

止、抽搐或暈厥，可使用迷走舌咽神經痛 

(vasoglossopharyngeal neuralgia) 此名詞。 

臨床檢查通常無法顯示神經支配區的感覺變化，

但若是輕度感覺缺損，亦不會使診斷無效。重大變化

或降低/消失的嘔吐反射應促使病因檢查。 

13.2.1 舌咽神經痛 通常對藥物治療至少在起始

時是有反應的，特別是抗癲癇藥物(carbamazepine 或 

oxcarbazepin )，也曾有建議於舌及咽喉壁使用局部麻

醉，可預防發作達數小時。 

 

13.2.1.1 典型舌咽神經痛 Classical glossopharyngeal 

neuralgia 

簡介： 

除神經血管壓迫外，無其他明顯發生原因的舌咽神經

痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.2.1 舌咽神經痛 

的診斷基準 

B. MRI 或手術中可證實舌咽神經根的血管壓迫 

 

13.2.1.2 次發性舌咽神經痛 Secondary 

glossopharyngeal neuralgia 

簡介： 

舌咽神經痛因潛在疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.2.1 舌咽神經痛 

的診斷基準 

B. 已經證實能夠造成和解釋神經痛 (註 1) 的潛在

疾患 

 

註： 

1. 有單一報告顯示 13.2.1.2次發性舌咽神經痛 可由

頸部創傷、多發性硬化症、扁桃腺或局部腫瘤、小

橋腦腦角腫瘤和 Arnold-Chiari 畸形引起。 

 

13.2.1.3 原因不明的舌咽神經痛 Idiopathic 

glossopharyngeal neuralgia 

簡介： 

舌咽神經痛因無明顯神經血管壓迫或潛在疾患所造

成。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側顏面痛符合 13.2.1 舌咽神經痛 

的診斷基準 

B. 檢查顯示無明顯神經血管壓迫或潛在疾病可引起

的 13.2.1.2 次發性舌咽神經痛 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

13.2.2 疼痛性舌咽神經病變 Painful 

glossopharyngeal neuropathy 

簡介： 

疼痛在舌咽神經支配區內 (舌頭後部、扁桃體窩、咽

及/或下顎角下)。此外，疼痛常位於同側耳朵。原發

的疼痛通常是連續的或接近連續的，且通常被描述為

燒灼或擠壓，或如坐針氈 (pins and needles)。可合併

短暫疼痛發作，但並不是主要的疼痛型式。 此組合

有助於 13.2.1 舌咽神經痛 各亞式鑑別。感覺缺陷可

存在於同側舌頭後部和扁桃體窩，嘔吐反射可能減弱

或消失。 

 

13.2.2.1 歸因於已知原因之疼痛性舌咽神經病變 

Painful glossopharyngeal neuropathy attributed to a 

known cause 

簡介： 

舌咽神經支配區的單側連續或接近連續疼痛，合併或

不合併短暫疼痛發作，且由已確認的疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 舌咽神經支配區的單側連續或接近連續疼痛 (註

1) 且符合基準 C 

B. 已診斷有能引起疼痛性舌咽神經病變的疾患 (註

2) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛位於受疾患影響的舌咽神經同側 
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2. 疼痛於疾患發作後出現，或導致它的發現 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 可以合併短暫發作，但不是主要的疼痛型式。 

2. 小橋腦腦角腫瘤和手術中醫源性受傷曾被報導可

引起疼痛性舌咽神經病變。 

 

13.2.2.2 原因不明的疼痛性舌咽神經病變 Idiopathic 

painful glossopharyngeal neuropathy 

簡介： 

舌咽神經支配區的單側連續或接近連續疼痛，合併或

不合併短暫疼痛發作，且原因不明。 

 

診斷基準： 

A. 舌咽神經支配區的單側連續或接近連續疼痛 (註

1)  

B. 無原因被發現 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 可以加上短暫發作，但不是主要的疼痛型式。 

 

 

13.3 歸因於中間神經病變或疾病之疼痛 

Pain attributed to a lesion or disease of 

nervus intermedius 

 

13.3.1 中間神經痛 Nervus intermedius neuralgia 

舊稱： 

膝狀神經痛 (Geniculate neuralgia)。 

 

簡介： 

一種罕見疾患，以耳道深部的短暫、發作性疼痛為特

點，有時輻射至頂枕部。絕大多數病例可在手術中發

現血管壓迫，偶有增厚的蜘蛛網膜，但它可能無明顯

原因或為帶狀皰疹，或是罕見多發性硬化症或腫瘤的

併發症。可由刺激耳道後壁及/或耳周邊區域的誘發

區而引發。 

 

診斷基準： 

A. 中間神經支配區反覆發作單側疼痛 (註 1) 且符

合基準 B 

B. 疼痛符合下列所有特徵：  

1. 持續數秒至數分鐘 

2. 疼痛程度重度 

3. 抽痛  (shooting)、刺戳  (stabbing) 或尖銳性 

(sharp in quality) 

4. 可由刺激耳道後壁及/或耳周邊區域的誘發區

而加重 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 疼痛位於耳道，耳廓，乳突區，偶爾位於軟顎，可

輻射至顳部區域或下頜骨角。 

2. 外耳之神經支配源自三叉神經 (耳顳神經)、顏面

神經 (中間神經)、舌咽、迷走及第二頸神經。由

於其複雜及重覆支配的特性，若無顯示特別的神

經血管碰觸，要歸因此區域單一神經所導致的神

經痛並不容易。 

 

說明： 

流淚、流涎及/或味覺障礙疾患，有時伴隨 13.3.1 中

間神經痛。 

 

13.3.1.1 典型中間神經痛 Classical nervus 

intermedius neuralgia 

簡介： 

除神經血管壓迫外無明顯原因所致之中間神經痛。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側疼痛符合 13.3.1 中間神經痛 的

診斷基準 

B. MRI 或手術證實中間神經根的血管壓迫 

 

13.3.1.2 次發性中間神經痛 Secondary nervus 

intermedius neuralgia 

簡介： 

中間神經痛因潛在疾患所造成。 
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診斷基準： 

A. 反覆發作的單側疼痛符合 13.3.1 中間神經痛 的

診斷基準 

B. 已證實有能造成和解釋神經痛 (註 1) 的潛在疾

患 

 

註： 

1. 有單一報告顯示 13.3.1.2次發性中間神經痛 可由

多發性硬化症或腫瘤引起。在後者，神經缺損主

要來自鄰近其他神經受損而導致其臨床表現。帶

狀皰疹通常會導致 13.3.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼

痛性中間神經病變 而不是 13.3.1.2次發性中間神

經痛。 

 

13.3.1.3 原因不明的中間神經痛 Idiopathic nervus 

intermedius neuralgia 

簡介： 

中間神經痛因無明顯神經血管壓迫或潛在疾患所造

成。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的單側痛符合 13.3.1 中間神經痛 的診

斷基準 

B. 檢查顯示無明顯可造成 13.3.1.2 次發性中間神經

痛 的神經血管壓迫或潛在疾患 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

13.3.2 疼痛性中間神經病變 Painful nervus 

intermedius neuropathy 

簡介： 

位於中間神經支配區內 (耳道、耳廓或乳突區域) 的

疼痛，通常被病人描述為連續或接近連續的鈍痛 

(dull)、位於耳朵深部。可合併短暫的疼痛發作，但不

是主要的疼痛型式。這種組合有助於 13.3.1 中間神經

痛 各亞式鑑別。感覺缺陷通常是輕微的，可見於耳

道，耳廓或覆蓋乳突的皮膚。 

 

13.3.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性中間神經病變 

Painful nervus intermedius neuropathy attributed to 

herpes zoster 

舊稱： 

13.3.2.1 歸因於帶狀皰疹之疼痛性中間神經病變 與

顏面痲痺相關為已知的 Ramsay Hunt syndrome。 

 

簡介： 

中間神經支配區的單側連續或接近連續疼痛，合併或

不合併短暫疼痛發作，位於耳道深部，由中間神經帶

狀皰疹感染引起並常與顏面麻痺和感染或其後果的

其他症狀及/或臨床症兆相關 

 

診斷基準： 

A. 中間神經支配區的單側連續或接近連續疼痛 (註

1) (註 2) 且符合基準 C 

B. 符合下列一項或多項： 

1. 皰疹發生在同側中間神經支配區 (註 3) 

2. 水痘帶狀皰疹病毒 (varicella zoster virus, VZV) 

可藉聚合脢連鎖反應 (PCR) 於腦脊髓液偵測

出 

3. 於病變處所得細胞以直接螢光免疫法偵測水

痘帶狀皰疹病毒 (VZV) 抗原或藉聚合脢連鎖

反應 (PCR) 偵測 VZV DNA 呈陽性反應 

C. 疼痛發生在時序上與皰疹 (註 4) 相關  

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 5) 

 

註： 

1. 可以合併短暫疼痛發作，但不是主要的疼痛型式。 

2. 位於耳道，耳廓及/或乳突區域。 

3. 由於病毒散播，其他腦神經可能受到影響。 

4. 皰疹發作前可出現疼痛。 

5. 診斷可在臨床急性期檢測位於鼓膜、耳道、耳廓

及/或乳突上皮膚的囊泡而確診。囊泡也可出現在

舌頭的前三分之一，病毒經鼓索到達或硬顎經顏

面神經的殘留分支到達。 

 

說明： 

其他腦神經 ( VIII，IX，X，XI ) 也可能受影響，導

致耳鳴、聽力喪失、眩暈、噁心、聲音嘶啞和吞嚥困

難。 

13.3.2.1歸因於帶狀皰疹之疼痛性中間神經病變 

的自然病程尚不清楚。疼痛持續大於三個月，則應歸
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類為 13.3.2.2 皰疹後中間神經痛。 

 

13.3.2.2 皰疹後中間神經痛 Post-herpetic neuralgia of 

nervus intermedius 

簡介： 

中間神經支配區的單側疼痛，持續存在或反復發作至

少三個月，位於耳道深部，因中間神經帶狀皰疹感染

所造成。 

 

診斷基準： 

A. 中間神經支配區 (註 1) 單側疼痛持續或復發 > 3

個月，且符合基準 C 

B. 曾發生中間神經帶狀皰疹感染。 

C. 疼痛發生在時序上與急性帶狀皰疹(註 2)相關 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 在耳道，耳廓及/或乳突區域。 

2. 通常感染仍活躍時即發生疼痛，但偶爾會延後發

生。 

 

13.3.2.3 歸因於其他疾患之疼痛性中間神經病變 

Painful nervus intermedius neuropathy attributed to 

other disorder 

簡介： 

中間神經支配區的單側連續或接近連續的疼痛，合併

或不合併短暫疼痛發作，因皰疹感染以外的疾患所造

成，可伴隨致病疾患其他症狀及/或臨床症兆。 

 

診斷基準： 

A. 中間神經支配區的單側連續或接近連續疼痛 (註

1) (註 2) 且符合基準 C 

B. 已診斷有皰疹感染以外可影響中間神經的疾患，

並已知能引起疼痛 (註 3) 

C. 疼痛於疾患發作後出現，或導致它的發現 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 可以合併短暫疼痛發作，但不是主要的疼痛型式。 

2. 在耳道，耳廓及/或乳突區域。 

3. 13.3.2疼痛性中間神經病變 很少被描述於有面部

腫瘤或膝狀神經節損傷病人。 

 

13.3.2.4 原因不明的疼痛性中間神經病變 Idiopathic 

painful nervus intermedius neuropathy 

簡介： 

中間神經支配區的單側連續或接近連續疼痛，合併或

不合併短暫疼痛發作，原因不明。 

 

診斷基準： 

A. 疼痛位於單或雙側中間神經支配區 (註 1) 

B. 沒有確定原因 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 在耳道，耳廓及/或乳突區域。 

 

 

13.4 枕神經痛 Occipital neuralgia 

簡介： 

頭皮後側單或雙側、發作性抽痛或刺戳痛，為大枕、

小枕及/或第三枕神經的支配區，有時在患部有感覺

減退或感覺遲鈍 (dysaesthesia) 的現象，於受侵犯神

經處常伴隨有壓痛。 

 

診斷基準： 

A. 位於大枕、小枕及/或第三枕神經支配區單或雙側

疼痛且符合基準 B-D 

B. 疼痛至少符合下列三項特徵其中兩項： 

1. 反覆性發作，持續數秒至數分鐘 

2. 疼痛程度重度 

3. 抽痛  (shooting)，刺戳  (stabbing) 或尖銳性 

(sharp in quality) 

C. 疼痛與下列兩項相關： 

1. 當頭皮及/或頭髮受到無害的刺激時會引發明

顯的感覺遲鈍或異感痛 

2. 符合下列一項或兩項： 

a) 受影響的神經分支處有壓痛 

b) 於大枕神經頭皮出處或 C2 支配區有誘發

點 
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D. 疼痛可因局部麻醉阻斷受影響之神經暫時解除 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

13.4 枕神經痛 的疼痛可藉由位於三叉神經背束核的

三叉頸中間神經元連結而到達額眼眶區域。 

13.4 枕 神 經 痛  須 和 源 自 寰 樞 關 節 

(atlantoaxial) 、上椎骨關節突 (zygapophyseal) 關節、

或頸部肌肉或其附著處的壓痛誘發點所產生的枕部

牽引痛區分。 

 

 

13.5 頸舌症候群 Neck-tongue syndrome 

簡介： 

頭部突然轉動所造成的立即發作、單側、尖銳或刺戳

痛，通常是嚴重的枕部及/或上頸痛，伴隨同側舌頭的

感覺異常及/或姿勢。 

 

診斷基準： 

A. 至少有兩次發作符合基準 B-D 

B. 在上頸及/或枕部有單側，尖銳或刺戳痛 (註 1)，

伴隨同側舌頭感覺異常及/或姿勢。 

C. 可因突然轉動頸部誘發 

D. 持續幾秒至幾分鐘 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 可能有也可能沒有同時感覺遲鈍。 

 

說明： 

此疾患於最近一項研究的詳述，已由 ICHD-3 beta 附

錄轉為正式診斷。 

 

 

13.6 疼痛性視神經炎 Painful optic neuritis 

舊稱： 

眼球後神經炎 (Retrobulbar neuritis)。 

 

簡介：  

單或雙眼後疼痛因視神經脫髓鞘所造成，伴隨中心視

力受損。 

 

診斷基準： 

A. 單或雙側眼眶周圍、眼眶、額葉及顳葉疼痛符合

基準 C 

B. 臨床，電氣生理，影像及/或實驗室證據確診為視

神經炎 (註 1) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛發生在時序上與視神經炎相關 

2. 疼痛因眼球轉動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 腦部顯影MRI發現 13.6疼痛性視神經炎 90% 的

病人有視神經顯影增強。 

 

說明： 

視神經炎的系列臨床報告疼痛盛行率可達 90％。疼

痛可發生於視覺障礙之前。13.6 疼痛性視神經炎 常

是多發性硬化症的一種表現。 

 

 

13.7 歸因於缺血性動眼神經麻痺之頭痛 

Headache attributed to ischaemic ocular 

motor nerve palsy 

簡介： 

單側額頭及/或眼眶周圍疼痛因同側第三，第四或第

六條顱神經缺血性麻痺所造成，並伴隨其他相關症狀

及/或臨床徵兆。 

 

診斷基準： 

A. 單側額頭及/或眼眶周圍疼痛符合基準 C 

B. 臨床及影像確認有缺血性動眼神經麻痺 (註 1) 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛位於運動神經麻痺同側 

2. 頭痛發生在時序上與運動神經麻痺相關 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 13.7 歸因於缺血性動眼神經麻痺之頭痛 可發生
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於複視發作之前或同時發生。 

 

說明： 

動眼神經麻痺大部分會痛，不管有無糖尿病存在。疼

痛常見於第三腦神經麻痺，第六腦神經麻痺次之，第

四腦神經麻痺個案最少。 

 

 

13.8 Tolosa-Hunt氏症候群 Tolosa-Hunt 

syndrome 

簡介： 

單側眼眶或眼周疼痛，伴隨第三、四及/或六腦神經中

一或多條麻痺，因位於海綿竇、上眼窩裂或眼窩的肉

芽腫發炎所造成。 

 

診斷基準： 

A. 單側眼眶或眼周疼痛符合基準 C 

B. 符合下列兩項： 

1. 磁振造影或切片檢驗證實於海綿竇、上眼窩裂

或眼窩有肉芽腫發炎 

2. 同側第三、四及/或六腦神經中一或多條麻痺 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛位於肉芽腫同側 

2. 頭痛在第三、四及/或六腦神經麻痺前 ≤ 2 星

期出現或伴隨其發生 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

一些 13.8 Tolosa-Hunt 氏症候群 的病例報告有第五

腦神經 (通常為第一分支) 或視神經，第七、八腦神

經的額外症狀。瞳孔的交感神經支配偶爾也受影響。 

仔細追蹤排除其他疼痛性眼肌麻痺如腫瘤、血

管炎、基底腦膜炎、肉瘤或糖尿病的可能性是必要的。 

當以類固醇適當治療後，疼痛及 13.8 Tolosa-

Hunt 氏症候群 產生的麻痺會緩解。 

 

 

13.9 副三叉神經動眼交感症候群 

Paratrigeminal oculosympathetic 

(Raeder’s) syndrome 

簡介：  

持續性單側痛在三叉神經眼支支配區，有時擴展至上

頜支並伴隨同側 Horner’s症候群，因中顱窩或頸動脈

疾患所造成。 

 

診斷基準： 

A. 持續性單側頭痛符合基準 C 

B. 同側 Horner’s 症候群且影像證明有中顱窩或同側

頸動脈潛在疾患所造成 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與潛在疾患發作相關，或導

致其診斷 

2. 頭痛符合下列一項或兩項特徵： 

a) 位於三叉神經眼支支配區，有可能擴展至

上頜枝 

b) 因眼球轉動而加劇 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

13.9 副三叉神經動眼交感症候群 的原始文獻被視為

20 世紀早期的臨床解剖方法學典型案例，因為影響

眼瞳孔交感神經纖維代表有中顱窩的病灶。Raeder’s

症候群的名稱在今日是否沿用仍眾說紛紜，但疼痛性

Homer’s 症候群仍被一些作者視為診斷中顱窩病灶

或頸動脈剝離的有用指標。 

 

 

13.10 反覆疼痛性眼肌麻痺神經病變 

Recurrent painful ophthalmoplegic 

neuropathy 

舊稱： 

眼肌麻痺偏頭痛 (Ophthalmoplegic migraine) 此不當

舊稱已經停用，因為此症候群並非偏頭痛，而是反覆

疼痛性神經病變。 

 

簡介： 

一或多條眼顱神經麻痺 (通常是第三條) 的重複性

發作，併同側頭痛。 

 

診斷基準： 
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A. 至少有兩次發作符合基準 B 

B. 符合下列兩項： 

1. 單側頭痛 

2. 伴隨同側一、二或全部三條動眼神經麻痺 (註

1) 

C. 經適當檢查已排除眼眶、蝶鞍旁和後顱窩病變 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 一些資料顯示頭痛可發生於眼動麻痺前 14 天。 

 

說明： 

MRI 證實有顯影增強或神經增厚。類固醇治療對某

些病人有效。 

 

 

13.11 口部灼熱症候群 Burning mouth 

syndrome (BMS) 

舊稱： 

口 腔 痛  (Stomatodynia) 或侷限於 舌頭稱 舌痛 

(glossodynia)。 

 

簡介： 

口內灼熱感或感覺異常，每天復發大於兩小時且超過

三個月，無臨床證據有致病病灶。 

 

診斷基準： 

A. 口腔疼痛 (註 1) 符合基準 B及 C 

B. 每天復發 > 2 小時並 > 3 個月 

C. 疼痛符合下列兩項特徵： 

1. 灼熱性 (註 2) 

2. 感覺位於表淺口腔黏膜  

D. 口腔黏膜外觀正常，臨床檢查包括感覺測試亦正

常 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 疼痛通常為雙側，舌尖是最常見的部位。 

2. 疼痛程度會有波動。 

 

說明： 

主觀性的口乾、感覺遲鈍及味覺改變可能存在。 

停經婦女的盛行率很高，一些研究顯示有社會

心理及精神疾病之共病，近期實驗及腦部影像顯示於

中樞或週邊神經系統有改變。 

次發性口部灼熱症候群 可歸因於局部 (念珠菌、

扁平苔蘚、流涎減少) 或全身性疾病 (藥物所致貧血、

維他命 B12 或葉酸缺乏、休葛蘭氏症候群 (Sjögren’s 

syndrome) 或糖尿病)。是否可視為另一疾病實體仍

在爭論中，目前證據並不支持列入，即使是附錄。 

 

 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 Persistent 

idiopathic facial pain (PIFP) 

舊稱： 

非典型顏面痛 (Atypical facial pain)。 

 

簡介： 

持續的顏面及/或口腔痛，表現多樣，每天復發大於兩

小時且超過三個月，沒有神經功能缺損的臨床證據。 

 

診斷基準： 

A. 顏面及/或口腔疼痛符合基準 B及 C 

B. 每天復發 > 2 小時並 > 3 個月 

C. 疼痛符合下列兩項特徵： 

1. 無法定位，不符合一條周邊神經支配區 

2. 鈍痛 (dull)、痠痛 (aching) 或惱人 (nagging) 

的痛 

D. 臨床神經學檢查正常 

E. 經適當診察已排除牙科原因 

F. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

各式各樣的字詞曾用於描述 13.12持續性原因不明的

顏面痛  的特徵，通常是鈍痛  (dull)、惱人的痛 

(nagging) 或痠痛 (aching)，可以是深層或表淺的，也

可以急遽加重或因壓力而加強，隨時間可能分布到顱

頸廣泛的區域。 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 主要為女性。 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 可合併其它疼
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痛，如慢性廣泛性疼痛、腸躁症。此外它可以存在精

神共病症或社會心理失調。 

13.12 持續性原因不明的顏面痛 可源自於小手

術或臉、顎、齒、牙齦的傷害，在此有害事件痊癒後，

仍持續存在，且找不到局部原因。精神生理或神經生

理測試可證明有感覺異常。由不明顯外傷引起的

13.12 持續性原因不明的顏面痛 到明顯對周邊神經

外傷引起的 13.1.2.3 外傷後疼痛性三叉神經病變，似

乎是同一個延續  (continuum)。非典型牙齒痛 

(atypical odontalgia) 被用於一個或多個牙齒或拔牙

後的牙袋，缺乏常見牙科病因下的持續性疼痛。此被

視為 13.12 持續性原因不明的顏面痛 之亞型，它較

局部，發病年齡較輕，男女相當。根據外傷的病史，

非典型牙齒痛也可被視為 13.1.2.3外傷後疼痛性三叉

神經病變 之亞式。這些亞型及亞式即使存在，也因

研究不足而無法提出其診斷基準。 

 

 

13.13 中樞神經病變痛 Central 

neuropathic pain 

簡介： 

源自中樞性的單或雙側頭頸痛，表現多樣，可合併感

覺改變。隨病因不同，可能為持續性或為緩解復發性。 

 

13.13.1 歸因於多發性硬化症之中樞神經病變痛 

Central neuropathic pain attributed to multiple 

sclerosis (MS) 

簡介： 

多發性硬化症病人的單或雙側頭頸痛，表現多樣，可

合併感覺改變。疼痛歸因於三叉神經中樞上行連結的

脫髓鞘病變，通常會緩解及復發。 

 

診斷基準： 

A. 顏面及/或頭痛符合基準 C (註 1) 

B. 診斷為多發性硬化症，經磁振造影證實在腦幹或

三叉神經核上行投射束有脫髓鞘病變 

C. 疼痛發生在時序上與脫髓鞘病變相關，或導致其

診斷 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 疼痛可以是陣發性或連續性的。 

 

說明： 

非疼痛性感覺異常 (通常為感覺遲鈍，但也可感覺低

下、無感覺、痛感低下、感覺異常) 可能共存於 13.13.1

歸因於多發性硬化症之中樞神經病變痛 之疼痛。 

 

13.13.2 中風後中樞疼痛 Central post-stroke 

pain (CPSP) 

簡介： 

通常為單側的顏面及/或頭痛，表現多樣，侵犯部分或

所有顱頸區，合併感覺損傷，因中風導致並於中風後

六個月內發生，無法以周邊三叉神經、其他腦或頸神

經病灶來解釋。 

 

診斷基準： 

A. 顏面及/或頭痛符合基準 C 

B. 曾發生缺血性或出血性腦中風 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 疼痛於中風六個月內發生 

2. 影像 (註 1)證實在特定位置有血管病變 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 通常是 MRI。 

 

說明： 

13.13.2 中風後中樞疼痛 可歸因於三叉神經核上昇

放射束之病灶。頸部脊髓視丘路徑及皮質處理過程亦

扮演重要角色。因此，症狀可能影響患側之軀幹及肢

體。 

伴隨視丘病灶的 頭頸 痛為半側症候 群 

(hemisyndrome)的一部分。在側延髓病灶，半側顏面

痛可單獨發生，更常伴隨對側的半側感覺遲鈍。 
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14. 其他頭痛疾病 Other headache 

disorders 

施景森 李連輝 譯 

 

14.1 不屬於現存分類之頭痛 Headache not elsewhere 

classified 

14.2 特性不明之頭痛 Headache unspecified 

 

前言： 

為了讓此分類涵蓋更完全，在適合的案例，將僅缺

一項就完全符合特定疾患基準的情況，列為其子分

類。然而仍可能有許多頭痛無法符合現存各章所

述，或因為這些頭痛是首次描述，或單純因為資訊

不足。本章主要用於這些型或亞型的頭痛。 

 

 

14.1 不屬於現存分類之頭痛 Headache not 

elsewhere classified 

舊稱：無法分類的頭痛 (Headache not classifiable) 

 

診斷基準： 

A. 頭痛具獨特的特徵，顯示它是一獨特的診斷實體  

B. 不符合任何上述提及頭痛疾患的基準 

 

說明： 

一些新的頭痛實體已經在國際頭痛疾病分類 第一版

到第三版的這段時間中被描述。將來勢必有更多獨特

的頭痛實體被描述。這類頭痛可先登錄為 14.1 不屬

於現存分類的頭痛，直到分類確定。 

 

 

14.2 特性不明之頭痛 Headache 

unspecified 

舊稱：無法分類的頭痛 (Headache not classifiable) 

 

診斷基準： 

A. 現有或曾經有過的頭痛 

B. 資料不足以分類該頭痛於本書任一頭痛診斷 

 

說明： 

顯然很多病人必須在資料很有限的情況下作診斷，我

們只能說他們有頭痛，而無法說是何種類型的頭痛。

這些病人就登錄為 14.2 特性不明的頭痛。然而，這

個編碼不應在可獲得資料的情況下，作為不願去取得

頭痛詳細資料的藉口。它只有在病人死亡、無法溝通

或無法得到資料時使用。 
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附錄 (Appendix) 

 

前言 

附錄 (Appendix) 是在國際頭痛疾病分類第二

版 (ICHD-II) 中首次加入，有許多目的，ICHD-3

仍沿用。 

附錄的主要目的，是提出研究用的診斷基準，

以供迄今未經研究充分驗證的一些新興疾病實體所

用。根據分類委員會專家的經驗以及品質不一的已

發表文獻，顯示這些診斷實體有許多是真實的，但

須更好的科學證據才能正式認可。因此，有些附錄

中的疾患可能在下一版中移動至分類的本文內，正

如 ICHD-II、ICHD-3 beta 和 ICHD-3 之間發生的情

況。 

在一些地方，附錄提供了對應分類本文的替代

用診斷基準。同樣的，臨床經驗和一定數量的文獻

證據雖顯示替代基準可能較佳，但委員會認為證據

尚不足以改變主分類。 

最後，列於先前版本 ICHD 中的診斷實體，若

尚未有充分的證據出現，列於附錄是將它刪除的第

一步。 
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附錄 (Appendix) 

A1. 偏頭痛 Migraine 

A1.1 無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

A1.1.1 純月經無預兆偏頭痛 Pure menstrual migraine without aura 

A1.1.2 與月經相關無預兆偏頭痛 Menstrually related migraine without aura 

A1.1.3 非月經相關無預兆偏頭痛 Non-menstrual migraine without aura 

A1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura 

A1.2.0.1 純月經預兆偏頭痛 Pure menstrual migraine with aura 

A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭痛 Menstrually related migraine with aura 

A1.2.0.3 非月經相關預兆偏頭痛 Non-menstrual migraine with aura 

A1.3 慢性偏頭痛 (替代基準) Chronic migraine (alternative criteria) 

A1.3.1 具無痛期之慢性偏頭痛 Chronic migraine with pain-free periods 

A1.3.2 持續疼痛之慢性偏頭痛 Chronic migraine with continuous pain 

A1.4 偏頭痛併發症 Complications of migraine 

A1.4.5 偏頭痛預兆重積狀態 Migraine aura status 

A1.4.6 視雪 Visual snow 

A1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群 Episodic syndromes that may be associated with migraine 

A1.6.4 嬰兒腸絞痛 Infantile colic 

A1.6.5 孩童期交互偏癱 Alternating hemiplegia of childhood 

A1.6.6 前庭偏頭痛 Vestibular migraine 

A2. 緊縮型頭痛 (替代基準)  Tension-type headache (alternative criteria) 

A2.1 不常發陣發性緊縮型頭痛 (替代基準) Infrequent episodic tension-type headache (alternative criteria) 

A2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 (替代基準) Frequent episodic tension-type headache (alternative criteria) 

A2.3 慢性緊縮型頭痛 (替代基準) Chronic tension-type headache (alternative criteria) 

A3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs) 

A3.1 叢發性頭痛 (替代基準) Cluster headache (alternative criteria) 

A3.2 發作性半邊頭痛 (替代基準) Paroxysmal hemicrania (alternative criteria) 

A3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 (替代基準) Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks (alternative 

criteria) 

A3.4 持續性半邊頭痛 (替代基準) Hemicrania continua (alternative criteria) 

A3.6 待分類三叉自律神經頭痛 Undifferentiated trigeminal autonomic cephalalgias 

A4. 其他原發性頭痛疾病 Other primary headache disorders 

A4.11 顱表遊走痛 Epicrania fugax 

A5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之頭痛 Headache attributed to trauma or injury to the head and/or 

neck 

A5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute headache attributed to traumatic injury to the head 

A5.1.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發急性頭痛 Delayed-onset acute headache attributed to moderate or 

severe traumatic injury to the head 

A5.1.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發急性頭痛 Delayed-onset acute headache attributed to mild traumatic 
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injury to the head 

A5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 Persistent headache attributed to traumatic injury to the head 

A5.2.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發持續性頭痛 Delayed-onset persistent headache attributed to 

moderate or severe traumatic injury to the head 

A5.2.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發持續性頭痛 Delayed-onset persistent headache attributed to mild 

traumatic injury to the head 

A5.7 歸因於腦部放射治療之頭痛 Headache attributed to radiosurgery of the brain 

A5.8 歸因於其他頭部及/或頸部外傷或傷害之急性頭痛 Acute headache attributed to other trauma or injury to the 

head and/or neck 

A5.9 歸因於其他頭部及/或頸部外傷或傷害之持續性頭痛 Persistent headache attributed to other trauma or injury 

to the head and/or neck 

A6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛 Headache attributed to cranial and/or cervical vascular disorder 

A6.10 歸因於過去頭及/或頸部血管疾病之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past cranial and/or 

cervical vascular disorder 

A7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

A 7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache attributed to epileptic seizure 

A7.6.3 電痙攣療法後頭痛 Post-electroconvulsive therapy (ECT) headache 

A7.9 歸因於過去非血管性顱內疾患之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past non-vascular intracranial 

disorder 

A8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 Headache attributed to a substance or its withdrawal 

A8.4 歸因於過去使用或暴露物質之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past use of or exposure to a 

substance 

A9. 歸因於感染之頭痛 Headache attributed to infection 

A9.1 歸因於顱內感染之頭痛 Headache attributed to intracranial infection 

A9.1.3.3 歸因於過去顱內黴菌或其他寄生蟲感染之持續性頭痛  Persistent headache attributed to past 

intracranial fungal or other parasitic infection 

A9.3 歸因於人類免疫缺乏病毒之頭痛 Headache attributed to human immunodeficiency virus (HIV) infection 

A10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of homoeostasis 

A10.7 歸因於立姿性 (姿勢性) 低血壓之頭部及/或頸部疼痛 Head and/or neck pain attributed to orthostatic 

(postural) hypotension 

A10.8 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 Headache attributed to other disorder of homoeostasis 

A10.8.1 歸因於太空旅遊之頭痛 Headache attributed to travel in space 

A10.8.2 歸因於其他代謝或全身性疾患之頭痛 Headache attributed to other metabolic or systemic disorder 

A10.9 歸因於過去體內恆定疾患之持續性頭痛 Persistent headache attributed to past disorder of homoeostasis 

A11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙齒、口腔或其它顏面或頸部結構疾患之頭痛或顏面痛 

Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 

mouth or other facial or cervical structure 

A11.2 歸因於頸部疾患的頭痛 Headache attributed to disorder of the neck 

A11.2.4 歸因於上頸神經根病變之頭痛 Headache attributed to upper cervical radiculopathy 

A11.2.5 歸因於頸部肌筋膜痛之頭痛 Headache attributed to cervical myofascial pain 
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A11.3 歸因於眼部疾患的頭痛 Headache attributed to disorder of the eyes 

A11.3.5 歸因於隱斜視或斜視之頭痛 Headache attributed to heterophoria or heterotropia 

A11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the nose or paranasal sinuses 

A11.5.3 歸因於鼻黏膜、鼻甲骨或鼻中隔疾患之頭痛 Headache attributed to disorder of the nasal mucosa, 

turbinates or septum 

A12. 歸因於精神疾病的頭痛 Headache attributed to psychiatric disorder 

A12.3 歸因於憂鬱疾患之頭痛 Headache attributed to depressive disorder 

A12.4 歸因於分離焦慮疾患之頭痛 Headache attributed to separation anxiety disorder 

A12.5 歸因於恐慌症之頭痛 Headache attributed to panic disorder 

A12.6 歸因於特定畏懼之頭痛 Headache attributed to specific phobia 

A12.7 歸因於社交焦慮症 (社交畏懼) 之頭痛 Headache attributed to social anxiety disorder (social phobia) 

A12.8 歸因於廣泛性焦慮症之頭痛 Headache attributed to generalized anxiety disorder  

A12.9 歸因於創傷後壓力症之頭痛 Headache attributed to post-traumatic stress disorder 
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附錄 (Appendix) 

各章負責人 譯 

A1. 偏頭痛 Migraine 

A1.1無預兆偏頭痛 Migraine without aura 

 

A1.1.1 純月經無預兆偏頭痛 Pure menstrual 

migraine without aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.1 無預兆偏

頭痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 發生只在月經 (註 1) 第 1天前後加減 2天 (即–

2 天至＋3 天) (註 2)；連續三次月經週期至少需兩

次有發作，週期的其餘時間沒有發作 (註 3) 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

2. 月經來的第一天為“第 1 天”，前一天為“第–

1 天”；沒有“第 0 天”。 

3. 為研究需要，建議使用前瞻性的日記，但是對於

臨床診斷 A1.1.1純月經無預兆偏頭痛 則非必須。 

 

A1.1.2 與月經相關無預兆偏頭痛 Menstrually 

related migraine without aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.1 無預兆偏

頭痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 發生在月經 (註 1) 第 1天的前後加減 2天 (即–

2 天至＋3 天) (註 2)；連續三次月經週期至少需兩

次有發作，週期的其餘時間也有發作 (註 3) 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

2. 月經來的第一天為“第 1 天”，前一天為“第–

1 天”；沒有“第 0 天”。 

3. 為研究需要，建議使用前瞻性的日記，但是對於

臨床診斷 A1.1.2 與月經相關無預兆偏頭痛 則非

必須。 

 

A1.1.3 非月經相關無預兆偏頭痛 Non-

menstrual migraine without aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.1 無預兆偏

頭痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 無法符合 A1.1.1 純月經無預兆偏頭痛 或 A1.1.2

與月經相關無預兆偏頭痛 的基準 B 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

 

說明： 

這個 1.1 無預兆偏頭痛 的次分類，很清楚的僅適用

於前述所定義有月經的女性。 

月經頭痛發作通常是無預兆偏頭痛。區分 A1.1.純

月經無預兆偏頭痛 和A1.1.2與月經相關無預兆偏頭

痛 的重要性在於，前者以荷爾蒙預防法較可能有效。 

由於很多女性會過度報告頭痛發作與月經的關聯

性，如果是為了研究需要，最少要有三次月經週期的

前瞻性日記來佐證診斷。 

在正常月經週期，或外因性黃體素戒斷 (如綜合

型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療) 都引起子

宮內膜出血, 但這兩者導致偏頭痛的機轉可能不同。

舉例來說，內因性的月經週期是下視丘-腦下垂體-卵

巢軸內的複雜荷爾蒙變化導致排卵後才產生的，而排

卵可由綜合型口服避孕藥而抑制，因此，研究時應區

分這些次族群，即使診斷基準並沒有區分。對不同次

族群的處置策略也可能不同。 

雖然週期中其他荷爾蒙與生化改變也可能有關，

但證據顯示，月經偏頭痛發作，至少在某些女性是由

於雌激素戒斷造成。當純月經偏頭痛或與月經相關偏

頭痛被認定為與外因性雌激素戒斷有關，則同時登錄
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為 A.1.1.1 純月經無預兆偏頭痛 或 A1.1.2 與月經相

關無預兆偏頭痛，及 8.3.3 雌激素戒斷頭痛。 

與月經的關聯性可能會隨著女性的生育年齡而改

變。 

 

 

A1.2 預兆偏頭痛 Migraine with aura  

 

A1.2.0.1 純月經預兆偏頭痛 Pure menstrual migraine 

with aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.2 預兆偏頭

痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 發生只在月經 (註 1) 第 1天前後加減 2天 (即–

2 天至＋3 天) (註 2)；連續三次月經週期至少需兩

次有發作，週期的其餘時間沒有發作 (註 3) 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

2. 月經來的第一天為“第 1 天”，前一天為“第–

1 天”；沒有“第 0 天”。 

3. 為研究需要，建議使用前瞻性的日記，但是對於

臨床診斷 A1.2.0.1純月經預兆偏頭痛 則非必須。 

 

A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭痛 Menstrually related 

migraine with aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.2 預兆偏頭

痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 發生在月經 (註 1) 第 1 天的前後加減 2 天 (即，

–2 天至＋3 天) (註 2)；連續三次月經週期至少需

兩次有發作，週期的其餘時間也有發作 (註 3) 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

2. 月經來的第一天為“第 1 天”，前一天為“第–

1 天”；沒有“第 0 天”。 

3. 為研究需要，建議使用前瞻性的日記，但是對於

臨床診斷 A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭痛 則非

必須。 

 

A1.2.0.3 非月經相關預兆偏頭痛 Non-menstrual 

migraine without aura 

診斷基準： 

A. 仍有月經的女性 (註 1)，發作符合 1.2 預兆偏頭

痛 的診斷基準及以下基準 B 

B. 無法符合 A1.2.0.1 純月經預兆偏頭痛 或 A1.2.0.2

與月經相關預兆偏頭痛 的基準 B 

 

註： 

1. 根據 ICHD-3，月經是指由於正常月經週期，或在

服用綜合型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療

時，當外源性黃體素戒斷，所造成的子宮內膜出

血。 

 

說明： 

這個 1.2 預兆偏頭痛 的次分類，很清楚的僅適用於

前述所定義有月經的女性。 

月經頭痛發作通常是無預兆偏頭痛。納入 A1.2.0.1

純月經預兆偏頭痛 和 A1.2.0.2 與月經相關預兆偏頭

痛 這些基準，讓這些不常見的亞式可以有更好的分

類。納入 A1.2.0.3 非月經相關預兆偏頭痛 則是希望

可以更完整。 

由於很多女性會過度報告頭痛發作與月經的關聯

性，如果是為了研究需要，最少要有三次月經週期的

前瞻性記錄來佐證診斷。 

在正常月經週期，或外因性黃體素戒斷 (如綜合

型口服避孕藥及週期性荷爾蒙替代治療) 都引起子

宮內膜出血， 但這兩者導致偏頭痛的機轉可能不同。

舉例來說，內因性的月經週期是下視丘-腦下垂體-卵

巢軸內的複雜荷爾蒙變化導致排卵後才產生的，而排

卵可由綜合型口服避孕藥而抑制。因此研究時應區分

這些次族群，即使診斷基準並沒有區分。 
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A1.3 慢性偏頭痛 (替代基準) Chronic 

migraine (alternative criteria) 

替代診斷基準： 

A. 頭痛 (可以類偏頭痛及/或類緊縮型) 發作每月 ≥ 

15 天，已 > 3 個月，且符合基準 B及 C 

B. 發生於已經有至少五次發作符合診斷基準 1.1 無

預兆偏頭痛 B-D 項及/或 1.2 預兆偏頭痛 B 及 C

項的病人 

C. 發作每月 ≥ 8 天，已 > 3 個月，且符合下列其中

一項： 

1. 基準 1.1 無預兆偏頭痛 C 及 D 項 

2. 基準 1.2 預兆偏頭痛 B 及 C項 

3. 基準 1.5 極可能偏頭痛 A 及 B項 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

A1.3.1 具無痛期之慢性偏頭痛 Chronic 

migraine with pain-free periods 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 1.3 慢性偏頭痛 及以下基準 B 

B. 每個月 ≥ 5 天，當天 > 3 小時的無痛期，但非藥

物治療的結果 

 

A1.3.2 持續疼痛之慢性偏頭痛 Chronic 

migraine with continuous pain 

診斷基準： 

A. 頭痛符合 1.3 慢性偏頭痛 及以下基準 B 

B. 除非因藥物治療，每個月沒有 ≥ 5 天，當天 > 3

小時的無痛期 

 

 

A1.4 偏頭痛併發症 Complications of 

migraine 

 

A1.4.5 偏頭痛預兆重積狀態 Migraine aura 

status 

診斷基準： 

A. 偏頭痛符合 1.2 預兆偏頭痛 或其任一亞型 

B. 於三天期間發生至少三次預兆 

 

說明： 

其他神經學疾患，包括可逆性腦血管收縮症候群、可

逆性後腦病變症候群和動脈剝離都必須以適當檢查

排除。 

 

A1.4.6 視雪 Visual snow 

診斷基準： 

A. 動態的、持續的微細小點散布整個視野 (註 1)，

持續 > 3 個月 

B. 附加視覺症狀至少有以下四項型態其中兩項： 

1. 持續後像 (palinopsia) (註 2) 

2. 內視現象增強 (entoptic phenomenon) (註 3) 

3. 畏光 

4. 夜間視力欠佳 (夜盲，nyctalopia) 

C. 症狀和典型視覺預兆症狀不一致 (註 4) 

D. 症狀無法歸因於其他更合適的疾患 (註 5) 

 

註： 

1. 病人會比擬視雪好像是電視突然畫面消失的背景

畫面 (靜噪，static，“television snow”)，通常是

白色背景下的黑色或灰色小點，或是黑色背景下

的白色小點，也有透明小點、閃爍白點和彩色小

點被報告過。 

2. 持續後像可以是視覺的後象 (visual after-image) 

及/或移動物體的拖曳痕跡。視覺後象和視網膜後

像不同，後者只發生在注視高對比影像後，而且

其顏色是互補色。 

3. 這些現象起於視覺系統本身的構造，包括雙眼過

多的漂浮物，過多的藍天內視現象  (blue field 

entoptic phenomenon) (當注視於均勻明亮的平面

如藍天時，無數的小灰/白/黑點或環飛快移動在雙

眼視野內)，眼睛自視現象 (在暗處閉眼時，可感

受到有彩色波紋或雲狀體)，以及自發性光視感 

(photopsia) (明亮閃爍的光)。 

4. 描述於 1.2.1 典型預兆偏頭痛。 

5. 眼科檢查正常 (視力矯正、散瞳眼底檢查、視野檢

查和視網膜電圖 (eletroretinography))，而且未使

用精神用藥。 

 

說明： 
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A1.4.6 視雪 新被列入 ICHD-3 的附錄。它本身可能

不是偏頭痛疾病光譜的一部分，但顯然與 1.2 預兆偏

頭痛 有流行病學上的相關。是否這些疾患有共同的

病生理機轉導致視覺症狀，有待進一步研究。目前的

假說認為，皮質過度興奮 (hyperexcitability) 在兩者

均扮演一定的角色。1.偏頭痛 的病人除了發作外，持

續後像的盛行率和視覺敏感度也較高。A1.4.6 視雪 

也有持續後像和畏光的特徵。有 A1.4.6 視雪 合併 1.

偏頭痛 比沒有合併偏頭痛的病人更常有持續後像、

自發性光視感、畏光、夜盲和耳鳴。 

另外有兩個支持將 A1.4.6 視雪 列入 ICHD-3 的

理由。一是可以提醒注意此狀況，幫助醫師辨認。會

抱怨有視雪症狀的人常常有 1.偏頭痛 (或其病史)，

醫師若沒注意到 A1.4.6 視雪 可能會誤判為持續預兆。

二是如同研究時出現的爭議，若要更多對於持續視覺

症狀的研究，需有同質性高的研究族群，列入 A1.4.6

視雪 可讓研究者清楚了解此疾患目前的定義。 

 

 

A1.6 可能與偏頭痛相關之陣發性症候群 

Episodic syndromes that may be associated 

with migraine 

 

A1.6.4 嬰兒腸絞痛 Infantile colic 

簡介： 

過度、頻繁的哭泣，發生於健康且餵食良好的嬰兒。 

 

診斷基準： 

A. 反覆陣發煩躁、不安或哭泣於出生到四個月大的

嬰兒，且符合基準 B 

B. 符合下列兩項： 

1. 發作時間每天 ≥ 3 小時 

2. 發作每週 ≥ 3 天且 ≥ 3 週 

C. 非歸因於其他疾患 (註 1) 

 

註： 

1. 特別是生長遲滯 (failure to thrive) 必須排除。 

 

說明： 

五個嬰兒就有一個受嬰兒腸絞痛影響。 

有腸絞痛的嬰兒，在其後有較高的可能會發展出

1.1 無預兆偏頭痛 或 1.2 預兆偏頭痛。母親有 1.偏頭

痛 相較於母親沒有偏頭痛的嬰兒，已被發現有 2.5倍

的可能會有腸絞痛；父親有 1.偏頭痛，腸絞痛的可能

會增加 2 倍。 

 

A1.6.5 孩童期交互偏癱 Alternating hemiplegia 

of childhood 

簡介： 

嬰兒期發作兩側交互偏癱，伴隨進行性腦病變、其他

突發性現象及智能障礙。 

 

診斷基準： 

A. 反覆發作的偏癱，在身體的左右兩邊交替發作且

符合基準 B 

B. 在 18 個月大以前發病 

C. 至少一種其他突發性現象 (註 1) 會伴隨偏癱或

單獨發作 

D. 證實有心智及/或神經學缺損 

E. 非歸因於其他疾患 

 

註： 

1. 如強直發作、張力異常姿勢、舞蹈徐動症、眼球震

顫或其他眼球運動異常及/或自主神經異常 

 

說明： 

這是一種神經退化性疾患的多樣狀況。其與偏頭痛之

關係乃是基於臨床觀察，但無法排除它是一種罕見之

癲癇發作。ATP1A3 的基因 (是鈉-鉀離子 ATPase α

3 subunit) 突變可能和至少 70%的這類病例有關。 

 

A1.6.6 前庭偏頭痛 Vestibular migraine 

舊稱： 

偏 頭 痛 合 併 眩 暈 / 頭 暈  (migraine-associated 

vertigo/dizziness)；偏頭痛相關之前庭病變 (migraine-

related vestibulopathy)；偏頭痛性眩暈  (migrainous 

vertigo)。 

 

診斷基準： 

A. 至少有五次發作符合基準 C 及 D 
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B. 現在或過去有符合 1.1 無預兆偏頭痛 或 1.2 預兆

偏頭痛 的病史 (註 1) 

C. 中或重度前庭症狀 (註 2,3) ，持續五分鐘到 72 小

時 (註 4) 

D. 至少一半的發作會合併以下三項偏頭痛特徵中至

少一項(註 5)： 

1. 頭痛，至少具下列四項特徵其中兩項： 

a) 單側 

b) 搏動性 

c) 疼痛程度中或重度 

d) 日常活動會使頭痛加劇 

2. 畏光及怕吵 

3. 視覺預兆 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 或其他前庭疾患的診

斷 (註 6) 

 

註： 

1. 也應登錄其原發之偏頭痛診斷。 

2. 前庭症狀依照 Bárány Society 的前庭症狀分類 

(Bárány Society’s Classification of Vestibular 

Symptoms) 所定義，符合 A1.6.6 前庭偏頭痛 診

斷包括： 

a) 自發性眩暈： 

(i) 內在性眩暈 (覺得自己在旋轉的錯覺) 

(ii) 外在性眩暈 (看見環境旋轉或流動的錯

覺) 

b) 姿勢性眩暈，即發生於頭部位置改變後之眩

暈 

c) 視覺引發之眩暈，即被複雜、大量移動的視

覺刺激所誘發之眩暈 

d) 頭部動作引發之眩暈，即在頭部動作時發生

之眩暈 

e) 頭部動作引發之頭暈合併噁心，(頭暈指的是

對於空間定向感的混亂；其他類型的頭暈目

前並未被列入前庭偏頭痛的分類) 

3. 前庭症狀嚴重度評為中度是指影響但未限制日常

生活的活動，重度則表示日常活動無法繼續。 

4. 發作時間長短變異非常大，約 30%的病人發作時

間持續數分鐘，30%則為數小時，另外 30%大於

數天，剩餘的 10%發作時間僅以秒計，此類病人

往往在頭部動作、視覺刺激或是頭部位置改變時

反覆發作，因此發作時間定義為所有短暫、反覆

發作時期的總時間。另一個極端，有些病人需要

四週才能完全復原。但是主要發作期很少超過 72

小時。 

5. 每次發作只需一種症狀就足夠。不同次發作可以

有不同症狀。相關症狀可以出現在前庭症狀之前、

中或後。 

6. 病史和身體檢查結果並不像患有其他前庭疾患，

或可能的前庭疾患已由適當的檢查排除，或可能

的前庭疾患僅是共病，且兩者發作可以清楚的區

別。偏頭痛可因前庭刺激而誘發，因此鑑別診斷

必須包括其他前庭疾患因合併偏頭痛發作所引發

的併發症。 

 

說明： 

最近在中國，神經科偏頭痛的病人中，針對 A1.6.6 前

庭偏頭痛 的盛行率調查，發現高達 10.3%。 

其他症狀 

暫時性聽覺症狀、噁心、嘔吐、虛脫和易有暈車暈

船，可能和 A1.6.6 前庭偏頭痛 有關。然而，這些症

狀也常見於其他前庭疾患，所以並未被列入診斷基準。 

與預兆偏頭痛和腦幹預兆偏頭痛的關係 

預兆偏頭痛和腦幹預兆偏頭痛 (舊稱：基底型偏

頭痛) 兩者都是本頭痛診斷準則所定義。只有很少

A1.6.6前庭偏頭痛 的病人經歷眩暈時間在 5-60分鐘

內符合預兆症狀的時間定義；甚至更少的病人眩暈後

有接著頭痛發作，能符合 1.2.1.1 典型預兆頭痛 診斷

所需。因此，A1.6.6 前庭偏頭痛 的發作不能視為預

兆。 

雖然眩暈可在多於 60%的 1.2.2 腦幹預兆偏頭痛 

病人身上發生，本頭痛診斷準則定義除視覺、感覺和

失語等預兆症狀外，還需要至少兩項腦幹症狀才能下

診斷，但只有少於 10%的 A1.6.6 前庭偏頭痛 病人可

以符合這項基準，因此 A1.6.6前庭偏頭痛 和 1.2.2腦

幹預兆偏頭痛 並不是同義，當然許多個別病人可能

會同時符合兩種疾患的診斷基準。 

與良性發作性眩暈的關係 

雖然 A1.6.6 前庭偏頭痛 可開始於任何年齡，本
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頭痛診斷準則特別把兒童期疾患 1.6.2 良性發作性眩

暈 列出來，這個診斷需要五次的眩暈發作，沒有警

告徵象而且會在數分鐘或數小時後自然緩解。在各次

發作之間，神經學檢查、聽力檢查、前庭功能和腦波

都是正常的，發作時可能會有單側搏動性頭痛，但這

並非主要的診斷基準。1.6.2 良性發作性眩暈 被認為

是偏頭痛的前驅症候群之一，因此，以前是否有偏頭

痛並不是診斷所必須。而 A1.6.6 前庭偏頭痛 沒有年

齡的限制，只要各自的基準符合，兒童也可以診斷。

只有當兒童有兩種型態的眩暈發作，例如各有小於五

分鐘的短發作和多於五分鐘的長發作，則可以同時有

兩項診斷。 

與梅尼爾氏症的重疊 

1.偏頭痛 在梅尼爾氏症病人中比一般健康人中

更常見，報告指出，許多病人同時有梅尼爾氏症和

A1.6.6 前庭偏頭痛 的特徵。事實上，偏頭痛和梅尼

爾氏症可以同時遺傳自一群集合症狀。波動性的聽力

喪失、耳鳴和耳脹感也可以在 A1.6.6 前庭偏頭痛 發

生，但是聽力喪失不至於到嚴重的程度。同樣的，偏

頭痛的頭痛、畏光甚至偏頭痛預兆也常見於梅尼爾氏

症發作。A1.6.6 前庭偏頭痛 和梅尼爾氏症兩者病生

理學的關係仍不確定。在發作的第一年，要鑑別這兩

者可能很有挑戰性，因為梅尼爾氏症初發之時可能只

有單獨的前庭症狀。 

當符合梅尼爾氏症的基準，尤其是聽力喪失已經

聽力檢查確定，應診斷為梅尼爾氏症，即使偏頭痛症

狀在前庭發作時也同時出現。只有病人有兩種不同型

態的發作，一種符合 A1.6.6 前庭偏頭痛 的基準；另

一種符合梅尼爾氏症，才可以被診斷同時有兩種疾患。

未來 ICHD 的改版可能會包括前庭偏頭痛/梅尼爾氏

症重疊症候群。 
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interview versus prospective headache diaries in the 

diagnosis of menstrual migraine without aura. 

Cephalalgia 2015; 35: 410–416. 

Zhang Y, Kong Q, Chen J, et al. International 

Classification of Headache Disorders 3rd edition 

beta-based testing of vestibular migraine in China: 

demographic, clinical characteristics, audiometric 

findings and diagnosis statues. Cephalalgia 2016; 36: 

240–248. 

 

 

A2. 緊縮型頭痛 (替代基準)  Tension-

type headache (alternative criteria) 

說明： 

下列的替代診斷基準應可用在 A2.1 不常發陣發性緊

縮型頭痛，A2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 和 A2.3 慢

性緊縮型頭痛。它們定義緊縮型頭痛的核心症狀。換

句話說，這些診斷基準具高特異性 (specific) 但低敏

感性 (sensitivity)。 

 

替代診斷基準： 

A. 頭痛發作或頭痛符合 [2.1 不常發陣發性緊縮型

頭痛，2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 或 2.3 慢性緊

縮型頭痛 三種頭痛中任何一種] 之診斷基準 A

及下列基準 B-D 

B. 頭痛發作或頭痛符合 [2.1 不常發陣發性緊縮型

頭痛，2.2 經常陣發性緊縮型頭痛 或 2.3 慢性緊

縮型頭痛 三種頭痛中任何一種] 之診斷基準 B 

C. 頭痛至少具下列四項特徵其中三項： 

1. 雙側 

2. 壓迫/緊縮性 (非搏動性) 

3. 疼痛程度輕或中度 

4. 不因日常活動如走路或爬樓梯而加劇 

D. 無噁心、嘔吐、畏光或怕吵 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

參考文獻 

Chu MK, Cho SJ, Kim JM, et al. Field testing the 

alternative criteria for tension-type headache 

proposed in the third beta edition of the international 

classification of headache disorders: results from the 

Korean headache-sleep study. J Headache Pain 2014; 

15: 28. 

 

 

A3. 三叉自律神經頭痛 Trigeminal 

autonomic cephalalgias (TACs) 

 

A3.1 叢發性頭痛 (替代基準) Cluster 

headache (alternative criteria) 

替代診斷基準： 

F. 至少有五次發作符合基準 B-D 

G. 位於單側眼眶、上眼眶及/或顳部重度或極重度疼

痛，可持續 15-180 分鐘 (未治療時) (註 1) 

H. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚 
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b) 鼻腔充血及/或流鼻水 

c) 眼皮水腫 

d) 前額及臉出汗 

e) 前額或臉潮紅 

f) 耳漲感 

g) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安的感覺或躁動 

I. 在疾患的活躍期，有一半以上時間之發作頻率為

每兩天一次至每天八次 (註 2) 

J. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

3. A3.1叢發性頭痛 部分發作期間，但不到一半的時

間，可能較不劇痛及/或持續時間較短或較長。 

4. A3.1叢發性頭痛 部分發作期間，但不到一半的時

間，發作頻率可能較低。 

 

說明： 

基準 C1 的 (e) 及 (f) 是否納入意見分歧，工作小組

的專家認為它提高敏感度而無顯著的特異度喪失，但

正式的研究並無證實。 

 

 

A3.2 發作性半邊頭痛 (替代基準) 

Paroxysmal hemicrania (alternative 

criteria) 

替代診斷基準： 

G. 至少有 20 次發作符合基準 B-E 

H. 位於單側之眼眶、上眼眶或顳部之重度疼痛發作，

持續 2-30 分鐘  

I. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚 

b) 鼻腔充血及/或流鼻水 

c) 眼皮水腫 

d) 前額及臉出汗 

e) 前額或臉潮紅 

f) 耳漲感 

g) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安的感覺或躁動 

J. 發作頻率每天 > 5 次 (註 1) 

K. 治療劑量之 indomethacin (註 2) 可完全預防 

L. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

3. A3.2發作性半邊頭痛 部分發作期間，但不到一半

的時間，發作頻率可能較低。 

4. 成人口服 indomethacin的劑量應從每天 150 mg開

始，必要時增加到每天 225 mg。注射劑量則為 100-

200 mg。維持劑量通常可使用較小劑量。 

 

說明： 

基準 C1 的 (e) 及 (f) 是否納入意見分歧，工作小組

的專家認為它提高敏感度而無顯著的特異度喪失，但

正式的研究並無支持基準的改變。 

 

 

A3.3 短暫單側神經痛性頭痛發作 (替代基

準) Short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks (alternative criteria) 

替代診斷基準： 

F. 至少有 20 次發作符合基準 B-D 

G. 位於眼眶、上眼眶、顳部及/或其他三叉神經分布

範圍的中重度單側頭痛，可以是單次、一連串或

鋸齒型反覆的發作，持續 1-600 秒 

H. 至少具下列一項同側顱部的自律神經症狀或徵兆： 

1. 結膜充血及/或流淚  

2. 鼻腔充血及/或流鼻水  

3. 眼皮水腫 

4. 前額或臉出汗 

5. 前額或臉潮紅 

6. 耳漲感 

7. 瞳孔縮小及/或眼皮下垂   

I. 發作頻率每天至少一次 (註 1) 

J. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. A3.3短暫單側神經痛性頭痛發作 部分發作期間，

但不到一半的時間，發作頻率可能較低。 
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說明： 

基準 C5 及 C6 是否納入意見分歧，工作小組的專家

認為它提高敏感度而無顯著的特異度喪失，但正式的

研究並無支持基準的改變。 

 

 

A3.4 持續性半邊頭痛 (替代基準) 

Hemicrania continua (alternative criteria) 

替代診斷基準： 

F. 單側頭痛，符合基準 B-D  

G. 頭痛持續 > 3 個月且有中重度以上的疼痛加劇  

H. 符合下列一項或兩項： 

1. 至少具下列一項同側症狀或徵兆： 

a) 結膜充血及/或流淚  

b) 鼻腔充血及/或流鼻水  

c) 眼皮水腫 

d) 前額或臉出汗 

e) 前額或臉潮紅 

f) 耳漲感 

g) 瞳孔縮小及/或眼皮下垂 

2. 不安或躁動感，或動作會使疼痛加劇 

I. 治療劑量之 indomethacin 可完全緩解 (註 1) 

J. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

2. 成人口服 indomethacin的劑量應從每天 150 mg開

始，必要時增加到每天 225 mg。注射劑量則為 100-

200 mg。維持劑量通常可使用較小的劑量。 

 

說明： 

基準 C1 的 (e) 及 (f) 是否納入意見分歧，工作小組

的專家認為它提高敏感度而無顯著的特異度喪失，但

正式的研究並無支持基準的改變。 

 

 

A3.6 待分類三叉自律神經頭痛 

Undifferentiated trigeminal autonomic 

cephalalgias 

簡介： 

一種發生於兒童或青少年、類似三叉自律神經頭痛之

疾患，其特徵尚未發展完全 

 

說明： 

腦發育不全會影響三叉自律神經頭痛 (TACs) 的表

現。登錄為 A3.6 待分類三叉自律神經頭痛 的病人一

般是兒童或青少年，其頭痛特徵很像 TAC，但表現不

一致或不完全；如持續 30 分鐘的單側頭痛，有自律

神經特徵，卻無對 indomethacin、氧氣或翠普登的預

期反應。 

尚需縱向研究才有助於瞭解這些表現並進一步

提出其診斷基準。 

 

參考文獻 

De Coo IF, Wilbrink LA, Haan J, et al. Evaluation of the 

new ICHD-III beta cluster headache criteria. 

Cephalalgia 2016; 36: 547–551. 

 

 

A4. 其他原發性頭痛疾病 Other 

primary headache disorders 

 

A4.11 顱表遊走痛 Epicrania fugax 

簡介： 

短暫發作性頭痛，具刺戳性質，在半邊頭顱表面以直

線或鋸齒狀的軌跡移動。 

 

診斷基準： 

A. 反覆刺戳性頭痛發作持續 1-10 秒, 且符合基準 B 

B. 疼痛在半邊頭顱表面以直線或鋸齒狀的軌跡移動，

開始和結束在不同神經的支配範圍內 

C. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 1) 

 

註:  

1. 是否有結構病變，必須經由病史、身體檢查、以及

適當的詳細檢查來排除。 

 

說明： 

A4.11 顱表遊走痛 的病人描述自己的疼痛是在頭顱

表面分開兩點之間的軌跡疼痛，從發病開始移動到結

束只有短短幾秒鐘。這種動態分佈的獨特屬性，將
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A4.11 顱表遊走痛 和其他顱表頭痛和神經痛區分開

來。每個病人的起始點和終止點都保持不變。向前移

動的疼痛從後半頭顱區域開始，幾乎移動到同側的眼

或鼻。向後移動的疼痛則從額部或眼眶周圍區域開始，

幾乎達到枕骨區域。所有的病人疼痛嚴格限制在單側，

雖然有些人疼痛會換邊。 

在發作結束時，可能會發生同側的自律神經症狀，

如流淚、結膜充血和/或流鼻水。 

雖然大部分的發作是自發性的，但偶爾會經由觸

摸發作起始點而誘發，這個點在發作間可能有持續性

壓痛。 

 

參考文獻 

Cuadrado ML, Gómez-Vicente L, Porta-Etessam J, et al. 

Paroxysmal head pain with backward radiation. Will 

epicrania fugax go in the opposite direction？  J 

Headache Pain 2010; 11: 75–78. 

Cuadrado ML, Guerrero AL and Pareja JA. Epicrania 

fugax. Curr Pain Headache Rep 2016; 20: 21. 

Guerrero AL, Cuadrado ML, Porta-Etessam J, et al. 

Epicrania fugax: ten new cases and therapeutic 

results. Headache 2010; 50: 451–458. 

Herrero-Velázquez S, Guerrero-Peral ÁL, Mulero P, et al. 

Epicrania fugax: the clinical characteristics of a series 

of 18 patients. Rev Neurol 2011; 53: 531–537. 

Mulero P, Guerrero AL, Herrero-Velázquez S, et al. 

Epicrania fugax with backward radiation: clinical 

characteristics of nine new cases. J Headache Pain 

2011; 12: 535–539. 

Pareja JA, Álvarez M and Montojo T. Epicrania fugax 

with backward radiation. J Headache Pain 2012; 13: 

175. 

Pareja JA, Cuadrado ML, Fernández-de-las-Peñas C, et 

al. Epicrania fugax: an ultrabrief paroxysmal 

epicranial pain. Cephalalgia 2008; 28: 257–263. 

 

 

A5. 歸因於頭部及/或頸部外傷或傷害之

頭痛 (Headache attributed to trauma or 

injury to the head and/or neck) 

 

A5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 Acute 

headache attributed to traumatic injury to 

the head 

說明： 

頭痛必須在外傷後 (或有知覺後) 七天內發生 (或可

以被陳述) 的這個規定是有些主觀訂定的。部分資料

顯示有些病人的頭痛可在外傷後更久才發生。在下面

的建議診斷基準中，從頭部外傷到頭痛發生的期間，

最長可以到三個月，但這必須假設頭痛跟外傷有時序

上的連結才能這樣歸因。目前尚需進一步研究來確立

診斷基準 A5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 可容許

頭痛七天至三個月後才發生。 

  

A5.1.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發急性頭

痛 Delayed-onset acute headache attributed to 

moderate or severe traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 頭部外傷，至少符合下列其中一項： 

1. 意識喪失 > 30 分鐘 

2. Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

3. 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

4. 知覺程度改變 > 24 小時 

5. 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、顱

內出血及/或腦挫傷 

C. 頭痛在下列所有三項的七天到三個月內發生： 

1. 頭部外傷 

2. 頭部外傷後恢復意識 (可適用時) 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 (可適用時) 

D. 符合下列任何一項： 

1. 頭部外傷後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自頭部外傷後尚未滿三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

A5.1.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發急性頭痛 

Delayed-onset acute headache attributed to mild 

traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生頭部外傷，且符合下列兩項： 

1. 不符合以下任何一項： 
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a) 意識喪失 > 30 分鐘 

b) Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

c) 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

d) 知覺程度改變 > 24 小時 

e) 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨

折、顱內出血及/或腦挫傷 

2. 在外傷後立即有下列一項或多項症狀及/或徵

兆： 

a) 暫時性混亂、失去定向感或意識障礙 

b) 外傷前、後立即的記憶喪失 

c) 符合下列兩項或以上症狀，暗示為輕度頭部

外傷之診斷：  

i. 噁心 

ii. 嘔吐 

iii. 視覺障礙 

iv. 頭暈及/或眩暈 

v. 步態或姿勢不平衡 

vi. 記憶力及/或專注力變差 

C. 頭痛在下列所有三項的七天到三個月內發生： 

1. 頭部外傷 

2. 頭部外傷後恢復意識 (可適用時) 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 (可適用時) 

D. 符合下列任何一項： 

1. 頭部外傷後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自頭部外傷後尚未滿三個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

A5.2 歸因於頭部外傷之持續性頭痛 

Persistent headache attributed to traumatic 

injury to the head 

說明： 

頭痛必須在外傷後 (或有知覺後) 七天內發生 (或可

以被陳述) 的這個規定是有些主觀訂定的。部分資料

顯示有些病人的頭痛可在外傷後更久才發生。在下面

的建議診斷基準中，從頭部外傷到頭痛發生的期間，

最長可以到三個月，但這必須假設頭痛跟外傷有時序

上的連結才能這樣歸因。目前尚需進一步研究來確立

診斷基準 A5.1 歸因於頭部外傷之急性頭痛 可容許

頭痛七天至三個月後才發生。 

 

A5.2.1.1 歸因於中或重度頭部外傷之遲發持續性

頭痛 Delayed-onset persistent headache attributed to 

moderate or severe traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 頭部外傷，至少符合下列其中一項： 

1. 意識喪失 > 30 分鐘 

2. Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

3. 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

4. 知覺程度改變 > 24 小時 

5. 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨折、

顱內出血及/或腦挫傷 

C. 頭痛在下列所有三項的七天到三個月內發生： 

1. 頭部外傷 

2. 頭部外傷後恢復意識 (可適用時) 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 (可適用時) 

D. 頭部外傷後，頭痛持續 > 3 個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

A5.2.2.1 歸因於輕度頭部外傷之遲發持續性頭痛

Delayed-onset persistent headache attributed to mild 

traumatic injury to the head 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生頭部外傷，且符合下列兩項： 

1. 不符合以下任何一項： 

a) 意識喪失 > 30 分鐘 

b) Glasgow 昏迷指數 (GCS) < 13  

c) 外傷後記憶喪失 > 24 小時 

d) 知覺程度改變 > 24 小時 

e) 影像檢查有頭部外傷的證據，例如顱骨骨

折、顱內出血及/或腦挫傷 

2. 在外傷後立即有下列一項或多項症狀及/或徵

兆： 

a) 暫時性混亂、失去定向感或意識障礙 

b) 外傷前、後立即的記憶喪失 

c) 符合下列兩項或以上症狀，暗示為輕度頭部
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外傷之診斷： 

i. 噁心 

ii. 嘔吐 

iii. 視覺障礙 

iv. 頭暈及/或眩暈 

v. 步態或姿勢不平衡 

vi. 記憶力及/或專注力變差  

C. 頭痛在下列所有三項的七天到三個月內發生：  

1. 頭部外傷 

2. 頭部外傷後恢復意識 (可適用時) 

3. 頭部外傷後，停用影響病人感覺或是表達頭痛

能力的藥物 (可適用時) 

D. 頭部外傷後，頭痛持續 > 3 個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

A5.7 歸因於腦部放射治療之頭痛 

Headache attributed to radiosurgery of the 

brain 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C  

B. 已接受腦部放射治療手術 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 放射治療手術後，七天內發生頭痛 

2. 放射治療手術後，三個月內頭痛緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

雖然放射治療後的病人會有新頭痛，大部分研究並沒

有描述頭痛詳細的臨床特色，也沒有區分是否是原有

頭痛經放射治療後變嚴重，還是新發生的頭痛。通常

如果沒有既存頭痛，放射治療後新發生頭痛會較短，

約持續一年多，且頭痛特色會像是偏頭痛或雷擊頭痛。

因此，頭痛與放射治療的因果關係仍然存疑。A5.7 歸

因於腦部放射治療之頭痛 是否為疾病實體，仍須詳

細的前瞻性研究來確定，特別是頭痛的型與位置及放

射線劑量與治療範圍的關係。 

 

 

A5.8 歸因於其他頭及/或頸部外傷或傷害之

急性頭痛 Acute headache attributed to 

other trauma or injury to the head and/or 

neck 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生非上述提及的頭部及/或頸部外傷或傷害 

C. 符合下列一或兩項以佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與外傷或傷害相關 

2. 有其它證據支持頭痛與外傷或傷害的因果關係 

D. 符合下列其中一項： 

1. 外傷或傷害後，三個月內頭痛緩解 

2. 頭痛持續，但自外傷或傷害後尚未滿三個月   

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

A5.9 歸因於其他頭部及/或頸部與外傷或傷

害之持續性頭痛 Persistent headache 

attributed to other trauma or injury to the 

head and/or neck 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C及 D 

B. 已發生非上述提及的頭部及/或頸部外傷或傷害 

C. 符合下列一或兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與外傷或傷害相關 

2. 有其它證據支持頭痛與外傷或傷害的因果關係 

D. 外傷或傷害後，頭痛持續 > 3 個月 

E. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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A6. 歸因於頭及/或頸部血管疾患之頭痛 

Headache attributed to cranial and/or 

cervical vascular disorder 

 

A6.10 歸因於過去頭及/或頸部血管疾患之

持續性頭痛 Persistent headache attributed 

to past cranial and/or cervical vascular 

disorder 

診斷基準： 

A. 頭痛過去診斷為 6.歸因於頭及/或頸部血管疾患之

頭痛 或其中一型、亞型或亞式，且符合基準 C 

B. 造成頭痛的頭或頸部血管疾患已接受有效的治療

或自發性緩解 

C. 血管疾患已接受有效治療或自發性緩解後，頭痛

持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

說明： 

A6.10 歸因於過去頭及/或頸部血管疾患之持續性頭

痛 目前的文獻仍然缺乏，假定真的存在，需要更多

因果關係的研究來建立更好的診斷基準。 

 

 

A7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 

Headache attributed to non-vascular 

intracranial disorder 

 

A 7.6 歸因於癲癇發作之頭痛 Headache 

attributed to epileptic seizure 

 

A7.6.3 電痙攣療法後頭痛 Post-

electroconvulsive therapy (ECT) headache 

診斷基準： 

A. 反覆頭痛符合基準 C 

B. 曾接受過電痙攣療法 (ECT) 

C. 符合下列所有項目佐證其因果關係： 

1. 頭痛在電痙攣療法 (ECT) ≥ 50%的療程後發生 

2. 每次頭痛在電痙攣療法後四小時內發生 

3. 每次頭痛在電痙攣療法後 72 小時內緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

針對電痙攣療法相關的頭痛很少有清楚的描述。在一

個比較eletriptan和普拿疼的單盲試驗顯示72位病人

中，有20位 (28%) 抱怨頭痛但並未描述頭痛特徵 

(只有評估位置和疼痛程度)。ICHD-3 beta出版後發表

的資料尚不除以對A7.6.3電痙攣療法後頭痛 下操作

型定義。 

 

 

A7.9 歸因於過去非血管性顱內疾患之持續

性頭痛 Persistent headache attributed to 

past non-vascular intracranial disorder 

診斷基準： 

A. 先前診斷為 7.歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 

或其中一種型、亞型或亞式，且符合基準 C 

B. 導致頭痛之非血管性顱內疾患，已經有效治療或

自發性緩解 

C. 非血管性疾患經有效治療或自發性緩解後，頭痛

持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

經臨床經驗得知持續性頭痛可以發生在過去 (及緩

解) 的非血管性顱內疾患，這種頭痛在某些程度已在

7.1.1 歸因於原因不明顱內高壓之頭痛 及 7.2.3 歸因

於自發性顱內低壓之頭痛 所描述。然而頭痛符合

A7.9 歸因於過去非血管性顱內疾患之持續性頭痛，

即使存在，也很少被證實，尚需研究去建立因果關係

更明確的診斷基準。 
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A8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 

Headache attributed to a substance or 

its withdrawal 

 

A8.4 歸因於過去使用或暴露物質之持續性

頭痛 Persistent headache attributed to past 

use of or exposure to a substance 

登錄他處： 

8.2 藥物過度使用頭痛。 

診斷基準： 

A. 頭痛過去診斷為 8.1 歸因於物質使用或暴露之頭

痛 或其亞型之一，且符合基準 C  

B. 曾經使用或暴露到某物質，但已停止 

C. 停止暴露該物質後，頭痛持續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

A9. 歸因於感染之頭痛 Headache 

attributed to infection 

 

A9.1歸因於顱內感染之頭痛 Headache 

attributed to intracranial infection 

 

A9.1.3.3 歸因於過去顱內黴菌或其他寄生蟲感染之

持續性頭痛 Persistent headache attributed to past 

intracranial fungal or other parasitic infection  

診斷基準： 

A. 頭痛先前符合 9.1.3 歸因於顱內黴菌或其他寄生

蟲感染之頭痛 的診斷基準及以下基準 C 

B. 顱內黴菌或其他寄生蟲感染已緩解 

C. 顱內黴菌或其他寄生蟲感染緩解後，頭痛持續 > 

3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷且神經影像已排

除水腦 

 

 

A9.3 歸因於人類免疫缺乏病毒之頭痛 

Headache attributed to human 

immunodeficiency virus (HIV) infection 

登錄他處： 

頭痛在感染人類免疫缺乏病毒 (HIV) 病人身上因特

定伺機性感染所造成應登錄為歸因於該感染之頭痛。

頭痛因使用抗反轉錄病毒藥物所造成應登錄為

8.1.10 歸因於治療其他非頭痛適應症、長期使用藥物

引發之頭痛。 

 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 符合以下兩項： 

1. 診斷為全身性人類免疫缺乏病毒 (HIV) 感染 
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2. 已排除其他進行中的全身性及/或顱內感染 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與 HIV 感染發作相關 

2. 頭痛發作或顯著惡化在時序上與 HIV感染之惡

化相關，以 CD4 細胞數量及/或病毒量佐證 

3. 頭痛顯著改善與HIV感染改善同步，以CD4 細

胞數量及/或病毒量佐證 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

將 A9.3 歸因於全身性人類免疫缺乏病毒感染之頭痛 

與歸因於其他感染的頭痛分開的原因有下列三點： 

a) HIV 感染總是影響全身又侵犯中樞神經系統 

b) 中樞神經系統感染的進展可能可獨立於全身

性感染 

c) HIV 感染目前仍無法治癒 

頭痛在超過一半的 HIV 感染/愛滋病人被報導，

且可能是急性及慢性 HIV 感染症狀學的一部份 (透

過無菌性腦膜炎及類似機制)。然而目前仍將 A9.3 歸

因於全身性人類免疫缺乏病毒感染之頭痛 放在附錄，

因為要區分“歸因於單純 HIV 感染的頭痛”與“大

多數 HIV 病人聲稱的類原發性頭痛”極為困難。將

這些診斷基準應用於前瞻性研究也許可以提供更具

結論性的證據。 

在大多數情況，A9.3 歸因於全身性人類免疫缺

乏病毒感染之頭痛 是鈍痛且雙側，或具原發性頭痛 

(1.偏頭痛 或 2.緊縮型頭痛) 的特徵。頭痛嚴重程度、

頻率及失能程度似乎與 HIV 感染嚴重程度如 CD4細

胞數量及/或病毒量有關，但與 HIV 感染時間長短或

抗反轉錄病毒藥物的種類多寡無關。 

只有少數的 HIV 病人有歸因於伺機性感染的頭

痛，極可能與高效能抗反轉錄病毒治療 (highly active 

antiretroviral therapy) 的治療普及有關。 

在 HIV 感染時，可能發生伺機性感染的次發性

腦膜炎及/或腦炎或腫瘤。與 HIV 感染相關及引起頭

痛最常見的顱內感染是弓形蟲及隱球菌腦膜炎。發生

在 HIV 病人但歸因於某特定伺機性感染的頭痛應依

該感染登錄。 

抗反轉錄病毒藥物也可能造成頭痛。在此情況

下，該頭痛應被登錄為 8.1.10 歸因於治療其他非頭痛

適應症、長期使用藥物引發之頭痛。 
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A10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 

Headache attributed to disorder of 

homoeostasis 

 

A10.7 歸因於立姿性 (姿勢性) 低血壓之頭
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部及/或頸部疼痛 Head and/or neck pain 

attributed to orthostatic (postural) 

hypotension 

簡介： 

歸因於姿勢性低血壓並只有在立姿時發生的疼痛，大

部份位於後頸，但有時會向上散布至枕部 (“衣架式”

分布(“coathanger” distribution)) 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為立姿性 (姿勢性) 低血壓 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛唯有在立姿時發生 

2. 頭痛於平臥時自發性緩解  

3. 頭痛主要位於後頸，有時會向上散布至枕部 

(“衣架式”分布) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

當精確地詢問時，75%的立姿性低血壓病人表示有頸

部疼痛。 

 

 

A10.8 歸因於其他體內恆定疾患之頭痛 

Headache attributed to other disorder of 

homoeostasis 

 

A10.8.1 歸因於太空旅遊之頭痛 Headache 

attributed to travel in space 

簡介： 

非特異性頭痛因太空旅遊所造成。大多數的頭痛發作

與太空動暈病 (space motion sickness) 症狀無關。 

 

診斷基準： 

A. 任何新發生的頭痛符合基準 C 

B. 個案正穿越太空旅行 

C. 符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛唯有在太空旅行時發生 

2. 頭痛於返回地球時自發性緩解 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

在一項包括 16 位男性和一位女性太空人的調查中，

有 12 位 (71%) 表示曾在太空中有至少一次頭痛發

作，且在地球時未曾有頭痛發生。 

 

A10.8.2 歸因於其他代謝或全身性疾患之頭痛

Headache attributed to other metabolic or systemic 

disorder 

頭痛發生可能歸因於以下疾患所致，但尚未充份確認： 

貧血、腎上腺皮質功能不全 (adrenocortical 

insufficiency) 、 礦 物 皮 質 功 能 不 全 

(mineralocorticoid deficiency)、高醛固酮症 

(hyperaldosteronism) 、 紅 血 球 過 多 症 

(polycythaemia) 、高血粘稠度症候群 

(hyperviscosity syndrome)、栓塞性血小板

減 少 性 紫 斑 病  (thrombotic 

thrombocytopaenic purpura)、血漿分離術 

(plasmapheresis)、抗心磷脂抗體症候群

(anticardiolipin antibody syndrome)、庫興氏

病 (Cushing’s disease)、低血鈉症、甲狀腺

功能亢進症、高血糖症、高血鈣症、全身

性紅斑性狼瘡、慢性疲勞症候群 (chronic 

fatigue syndrome) 、 纖 維 肌 痛 症 

(fibromyalgia)。 

尚需優質的前瞻性對照研究來清楚定義與這些疾患

相關的頭痛之發生率與特徵。在個別情況下，只有在

病人符合該類疾患已確立的診斷基準時才該被評估。 

 

 

A10.9 歸因於過去體內恆定疾患之持續性

頭痛 Persistent headache attributed to past 

disorder of homoeostasis 

診斷基準： 

A. 過去曾被診斷為 10.歸因於體內恆定疾患之頭痛，

且符合基準 C 

B. 導致頭痛之該體內恆定疾患已被有效治療或已自

發性緩解 

C. 體內恆定疾患被有效治療或自然緩解後，頭痛持

續 > 3 個月 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 
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A11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、

鼻竇、牙齒、口腔或其它顏面或頸部結

構疾患之頭痛或顏面痛 Headache or 

facial pain attributed to disorder of the 

cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, 

teeth, mouth or other facial or cervical 

structure 

 

A11.2 歸因於頸部疾患之頭痛 Headache 

attributed to disorder of the neck 

 

A11.2.4 歸因於上頸神經根病變之頭痛 

Headache attributed to upper cervical 

radiculopathy 

診斷基準： 

A. 頭痛及/或頸痛符合基準 C 

B. 臨床，電生理診斷或影像證明第二或第三頸神經

根病變 

C. 符合下列兩項以佐證其因果關係： 

1. 至少符合下列兩項： 

a) 疼痛發生在時序上與神經根病變發作相關，

或導致後者之診斷  

b) 疼痛顯著改善或惡化與神經根病變改善或惡

化同步 

c) 疼痛可因局部麻醉相關的神經根暫時消除 

2. 頭痛發生於神經根病變同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

疼痛通常在後側，但也可傳至更前側。常常會有劇烈

的刺痛在由上頸神經根支配的一側或雙側的部位，一

般位在枕部、耳後或後上頸區域。 

 

A11.2.5 歸因於頸部肌筋膜痛之頭痛 Headache 

attributed to cervical myofascial pain 

診斷基準： 

A. 頭痛及/或頸痛符合基準 C 

B. 已證明肌筋膜痛源自於頸部肌肉，包括可重現的

激痛點(trigger point) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 符合下列一項或兩項： 

a) 疼痛發生在時序上與頸部肌筋膜痛疾患發作

相關 

b) 疼痛顯著改善與頸部肌筋膜痛疾患改善同步 

2. 受影響的頸部肌肉上施壓會引起壓痛 

3. 疼痛可因激痛點的局部麻醉注射或按摩暫時消

除 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

肌筋膜痛和所謂 “激痛點” 的關聯性有爭議。要呈現

激痛點的一致性並不容易且對治療的反應不一。 

 

 

A11.3 歸因於眼部疾患的頭痛 Headache 

attributed to disorder of the eyes 

 

A11.3.5 歸因於隱斜視或斜視之頭痛 Headache 

attributed to heterophoria or heterotropia 

說明： 

頭痛因隱斜視或斜視所造成，通常發生於持久的視

力工作後。 

 

診斷基準： 

A. 頭痛符合基準 C 

B. 診斷為隱斜視或斜視，且至少具下列一項症狀： 

1. 視力模糊 
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2. 複視 

3. 由近看遠處物體時，焦距調整有困難，及/或反

之亦然 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與隱斜視及/或斜視發作相

關，或導致後者之診斷 

2. 頭痛在隱斜視及/或斜視矯正後顯著改善 

3. 頭痛在持續視力工作後加劇 

4. 頭痛在閉上一眼及/或停止視力工作可減輕 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

A11.3.5 歸因於隱斜視或斜視之頭痛 有許多支持性

病例，卻幾乎沒有證據來證明其病因。 因此，它被

移至附錄，等待更多正式的研究。 

A11.3.5 歸因於隱斜視或斜視之頭痛 的病人如

果有這類問題，可能會向眼科醫生尋求建議。 

 

 

A11.5 歸因於鼻或副鼻竇疾患之頭痛 

Headache attributed to disorder of the nose 

or paranasal sinuses 

 

A11.5.3 歸因於鼻黏膜、鼻甲骨或鼻中隔疾患

之頭痛 Headache attributed to disorder of the 

nasal mucosa, turbinates or septum 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 臨床、鼻內視鏡及/或影像證明鼻腔內肥厚或發炎 

(註 1) 

C. 至少符合下列兩項佐證其因果關係： 

1. 頭痛發生在時序上與鼻內病灶發作相關，或導

致其診斷 

2. 頭痛顯著改善或惡化，與鼻內病灶改善 (不論是

否有治療) 或惡化同步 

3. 頭痛在病灶區黏膜施以局部麻醉後顯著改善 

4. 頭痛發生於病灶部位同側 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

註： 

1. 例如：外耳水皰症及鼻中隔刺。 

 

 

A12. 歸因於精神疾病的頭痛 Headache 

attributed to psychiatric disorder 

前言： 

頭痛通常會跟各種不同的精神疾病相關連，但在多數

狀況下，並沒有證據顯示頭痛與這些精神疾病有因果

關係。以下列出的只是可能的候選診斷基準，用以促

進研究其間可能的因果關係。以下這些準則並不建議

例行用於描述臨床上頭痛與精神疾病的共病相關。在

絕大多數的狀況，頭痛與這些疾病的相關性只是反映

出它們有共同的危險因子或是病因 (而非因果關係)。 

如果要做出下列任一診斷，非常重要的是要確

立頭痛與精神疾患的因果關係。因此，要不是頭痛與

這個精神疾病同時發生，或者是頭痛在精神疾病變得

明顯後有明確的惡化。頭痛發生的原因很難找得到明

確的生物指標或是臨床證據。因此，這個診斷必須基

於高度的臨床懷疑之上。譬如說，在一個患有分離焦

慮的小孩身上，只有當這頭痛僅只發生在實際分離或

是受到威脅要分離的狀況之下，又沒有其他更好的解

釋時，才會診斷為頭痛歸因於分離焦慮。同樣地，在

一個患有恐慌症的成年人，僅只有在他的頭痛單純作

為恐慌發作的一個症狀表現時，才會診斷為頭痛歸因

於恐慌症。 

 

 

A12.3 歸因於憂鬱疾患之頭痛 Headache 

attributed to depressive disorder 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合 DSM-5 診斷基準之重度憂鬱症 

(major depressive disorder，單一發作或是反覆發作) 

或是其他持續性憂鬱疾患 

C. 頭痛只發生在憂鬱疾患發作期間 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

許多抗憂鬱劑，尤其是三環抗憂鬱劑，可以有效減緩

頭痛，即使在沒有憂鬱症的病人身上也是。因此，我
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們難以判斷頭痛的緩解或改善究竟是否跟隨憂鬱症

的緩解或改善。頭痛改善的原因，從證據上說應該是

三環抗憂鬱劑造成的。當病人的憂鬱症是使用其他對

於頭痛比較沒有效果的抗憂鬱劑治療好起來的時候，

才比較可以說頭痛的緩解是因為精神疾病改善。 

 

 

A12.4 歸因於分離焦慮疾患之頭痛 

Headache attributed to separation anxiety 

disorder 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合 DSM-5 診斷基準之分離焦慮疾患 

C. 頭痛只發生在實際上或是有危險將與家庭或是重

要依附對象分開的狀況下 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

分離焦慮疾患是持續的，通常維持至少六個月。不過

在一些急性發作或是嚴重症狀惡化 (像是拒學或是

完全無法從家庭或是重要依附對象分開) 的案例中

可能不用六個月就可做出診斷。這個疾病造成臨床上

顯著的苦惱及/或造成社會、學業、職業功能及/或其

他重要領域的功能減損。 

[譯註：DSM-5 規定在兒童青少年身上症狀持續四週

或以上即可診斷分離焦慮疾患。] 

 

 

A12.5 歸因於恐慌症之頭痛 Headache 

attributed to panic disorder 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 反覆無預期的恐慌發作，診斷為符合 DSM-5 診斷

基準之恐慌症 

C. 頭痛只發生在恐慌發作期間 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

 

A12.6 歸因於特定畏懼之頭痛 Headache 

attributed to specific phobia 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合 DSM-5 診斷基準之特定畏懼 

(specific phobia)  

C. 頭痛只發生在病人接觸或是預期接觸所畏懼事物

之刺激時 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

特定畏懼 (specific phobia) 通常持續至少六個月，導

致臨床上明顯的苦惱及/或社交、職場及/或其他重要

領域的失能。 

 

 

A12.7 歸因於社交焦慮症 (社交畏懼) 之頭

痛 Headache attributed to social anxiety 

disorder (social phobia) 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合DSM-5診斷基準之社交焦慮症 (社交

畏懼) 

C. 頭痛僅發生在病人接觸到或是預期接觸到社交場

合時 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

社交焦慮症 (社交畏懼) 是對可能被他人檢視審查

的社交場合產生顯著的害怕，這些害怕或焦慮的程度

遠遠超過這個社交場合實際上所引發的威脅。實際上

的例子包括社交互動 (如與人交談)、可能會受到觀

察的狀況 (如公開場所吃東西、喝東西) 或是在他人

面前表演 (如演講)等。患有此症的人會擔心他或她

的動作表現出焦慮，導致自己受到負面評價 (例如: 

覺得被羞辱、被困窘、被拒絕) 或擔心自己冒犯到別

人。在兒童，這個害怕或焦慮可能會以在社交場合哭

泣、鬧脾氣、呆僵、緊緊依附大人、畏縮或是無法說

話來表現。 

此疾病是持續的，通常至少維持六個月。 
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A12.8 歸因於廣泛性焦慮症之頭痛 

Headache attributed to generalized anxiety 

disorder  

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合 DSM-5 診斷基準之廣泛性焦慮症 

C. 頭痛僅發生在焦慮的時期 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 

 

說明： 

罹患廣泛性焦慮症的病人是連續三個月或更久，在超

過一半的日子裡，對兩種或更多的活動或事件的面向

上 (如家庭、健康、財務、學業或是工作上的困難)，

表現出過度焦慮及擔心 (預期到最不好的事情會發

生在自己身上而感到憂慮，稱為憂慮的預期) 。症狀

可能包括坐立不安、感到緊張、心情不穩或肌肉緊繃。

與此症關聯的行為包括避免參加可能會有負面結果

的活動或是事件、投注明顯過多的時間與精力來準備

好可能會有負面結果的事情、因為擔心而明顯拖延行

動或是做出決定、以及因為擔心而重複尋求別人一再

的保證。 

[譯註：DSM-5 是要求症狀維持六個月或更久才做出

廣泛性焦慮症的診斷。] 

 

 

A12.9 歸因於創傷後壓力症之頭痛 

Headache attributed to post-traumatic 

stress disorder (PTSD) 

診斷基準： 

A. 任何頭痛符合基準 C 

B. 診斷為符合 DSM-5 診斷基準之創傷後壓力症 

(PTSD) 

C. 頭痛於接觸創傷壓力源後開始發展，且僅發生在

PTSD 其他症狀發生的情境下 (註 1) 

D. 沒有其他更合適的 ICHD-3 診斷 (註 2) 

 

註： 

1. 例如：接觸到讓病人回想起創傷事件的事物時所

產生的頭痛。 

2. 特別是 A12.3 歸因於憂鬱疾患之頭痛。 

 

說明： 

接觸到實際的或是威脅的死亡、嚴重傷害或是性侵，

可能是直接經歷到這個事件，或是間接透過親眼目睹

事件發生、得知親密的人發生這個事件、或是重複或

極端地接觸到事件當中令人反感的細節 (例如第一

線搶救人員收集身體殘骸；警察重複接觸到虐童的細

節等)。透過電子媒體、電視、電影、圖片的接觸並不

算是創傷事件，除非是工作所需的重複接觸。 

考慮到創傷後壓力症 (PTSD) 與鬱症有極高的

共病性，A12.9 歸因於創傷後壓力症之頭痛 應保留

在確認頭痛無法以共病的鬱症來解釋的狀況之下診

斷 (例如在有創傷後壓力症沒有共病鬱症的病人身

上診斷頭痛歸因於創傷後壓力症)。 

 

 


