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老年人的頭痛 

楊鈞百 1,2  王署君 3,4 

摘 要 

原發性頭痛通常發生在50歲以前，而發生於50歲以後的頭痛，

次發性頭痛發生機率增加，比例可高達1/3。詳細的病史詢問和身體

檢查，對老年頭痛的診斷相當重要，宜先排除潛在的疾病。原發性

頭痛中，睡眠頭痛、短暫單側神經痛性頭痛發作合併結膜充血及流

淚、三叉神經痛和帶狀疱疹後疼痛常會在50歲以後發生。老年人常

常因為其他疾病服用藥物，藥物引起的頭痛也要列入考慮。治療老

年頭痛，藥物需由較低劑量用起，且增加劑量也應較慢，也同時需

注意藥物副作用與藥物間的交互作用。選擇藥物時需要注意病患本

身的其他疾病狀況或副作用。慢性每日頭痛於老年人並不少見，藥

物過度使用和憂鬱症狀是危險因子。總之，老年頭痛並不罕見，宜

小心謹慎的診斷和處理。 

（台灣老年醫學暨老年學雜誌 2008；3(3)：155-168） 
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前言 

頭痛在老年人是一個常見的問題，根

據西方的統計，大於65歲以上的老人，

平均一年頭痛的盛行率可達51% [1]，而

根據台北榮總在金門做的調查發現，老

年人一年的頭痛盛行率是38%[2]，所以

在老年醫學的領域裡，我們應該重視老

年頭痛這個議題。比較值得注意的是隨

著年齡增加，有些頭痛好發於老年人身

上，而某些常見形式的頭痛則會相對減

少，或以某種形式繼續存在；但對老年

人而言，最重要的是次發性頭痛的機率

會增加[3]。這些頭痛如果沒有找出原因

對症下藥，不僅頭痛不易治癒，更可能

有生命危險，不可等閒視之。另外老年

人常因其他疾病而需服用多種藥物，頭

痛也可能是來自其他藥物的副作用；此

外，老年人新陳代謝減慢，對於頭痛藥

物的選擇，必須做更謹慎的考量，才能

預防不良反應的發生。以上這些情況使

得老年人的頭痛有別於其他年齡層，也

使老年頭痛的治療變得比較複雜。 

頭痛分類 

國際目前最常用的頭痛分類是採用

國際頭痛學會於2004年公佈的國際頭痛

疾患分類第二版(International 

Classification of Headache Disorders, 2nd 

edition, ICHD-II) [4]，此版本將頭痛分成

14項：第1到第4項稱為原發性頭痛

(primary headaches)，是依據他們的跡象

和症狀區分；第5到12項稱為次發性頭痛 

(secondary headaches)，是根據他們的不

同病因區分；第13和第14項包含和神經

有關的神經痛 (neuralgias)、顏面疼痛、

及與前兩者無關的罕見頭痛。台灣頭痛

學會已將它翻譯成中文版[5]。其分類如

表1所示。 

 
表1  國際頭痛疾患分類 第二版 

一、原發性頭痛 
 1. 偏頭痛 
 2. 緊縮型頭痛 
 3. 叢發性頭痛與其他三叉自律神經頭痛 
 4. 其他原發性頭痛 
二、次發性頭痛 
 5. 歸因於頭部及頸部外傷之頭痛 
 6. 歸因於顱部或頸部血管疾患之頭痛 
 7. 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛 
 8. 歸因於物質或物質戒斷之頭痛 
 9. 歸因於感染之頭痛 
 10. 歸因於體內恆定疾患之頭痛 
 11. 歸因於頭顱、頸、眼、耳、鼻、鼻竇、牙、口或其他面部或顱部結構 疾患之頭痛或顏面痛

 12. 歸因於精神疾患之頭痛 
三、顱神經痛、中樞和原發性顏面痛和其他頭痛 
 13. 顱神經痛和中樞性顏面痛 
 14. 其他頭痛、顱部神經痛、中樞或原發性顏面痛 
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1. 老年人的原發性頭痛 

在頭痛醫學上，50歲是一個重要的年

齡分界，因為大部分原發性頭痛都發生

在50歲以前，例如偏頭痛通常於青少年

到20歲左右開始發作，叢發性頭痛大概

發生在20、30歲左右，緊縮型頭痛則可

發生在任何年紀[6]。所以當一個從來沒

有頭痛的人，在50歲以後才首次發生頭

痛；或者頭痛型態跟以前不一樣，都應

該警覺頭痛也許是身體某些疾病所造成

者，也就是所謂的次發性頭痛。以下我

們針對比較重要的原發性頭痛做討論。 

 偏頭痛 

老年人偏頭痛的盛行率約3-11% 

[2,7]。一般而言，到了50歲還沒有出現偏

頭痛，日後發生偏頭痛的機率非常低，

約不到3%的人在50歲以後才開始出現偏

頭痛[8,9]。雖然偏頭痛是門診最常見的頭

痛類型，對50歲以前從來沒有頭痛的老

年人，要下這個診斷時要特別的小心。

此外老年人與年輕人的偏頭痛有些許不

同。在性別方面，隨著年紀的增長，男

女的比例由年輕人的1:3變成1:2 [9]。在

症狀方面，年老的另一個好處是由偏頭

痛引起的失能、噁心等偏頭痛相關症狀

相對較輕，雖然偏頭痛的預兆和一些不

是伴隨頭痛出現的症狀會隨著年紀而更

常出現[10]。有趣的是，有些人年輕時頭

痛前會出現預兆，到了老的時候預兆雖

然繼續存在，但頭痛卻沒有跟著出現，

Fisher將此稱為晚年偏頭痛伴隨症狀(late- 

life migraine accompaniments)[11]。國際

頭痛疾患分類第二版將此稱作不伴隨頭痛

之典型預兆(typical aura without headache)

，在這種情況之下，可能會被診斷為暫

時性腦缺血(transient ischemic attack, 

TIA)。其鑑別診斷如表2所示[12]。 

在偏頭痛止痛用藥方面，老年人常有

心血管、腦血管或周邊血管的疾病，所

以在服用麥角胺(ergots，如 ergotamine)

、或是翠普登(triptan)類的藥物是禁忌

[13,14]，而使用一般的NSAID也要注意

腸胃及腎功能惡化的問題。在偏頭痛預

防用藥方面，使用三環抗憂鬱藥物

(tricyclic antidepressants, TCA)作為頭痛

預防治療用藥，需特別注意像青光眼、

視力模糊、嗜睡、尿滯留等副作用；使

用乙型阻斷劑(β-blockers)類的藥物也要

避免使用在氣喘、慢性阻塞性肺病、心

跳緩慢的老年人身上；選用鈣離子阻斷

劑如flunarizine來當頭痛預防用藥，要特

別注意老年人出現帕金森氏症候群及可

能出現或加重憂鬱症的症狀；當使用一

些抗癲癇藥物如topiramate作為預防頭痛

藥物時，要注意老年人的認知功能是否

受到影響，也應留意腎結石的可能性，

而要鼓勵老年人多喝水；使用valproate

則要注意肝功能變差、血氨上昇、手抖

、體重增加及嗜睡等副作用[15]。 

 緊縮型頭痛 

老年人緊縮型頭痛盛行率約在35- 

44.5%，也是女性比男性多，有研究指出

這種頭痛是老年人最常見的頭痛[16,17]
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。和偏頭痛一樣，隨著年紀的增長，緊

縮型頭痛會減少，但不像偏頭痛減少的

那麼多。很多老年人緊縮型頭痛是年輕

時候就有，但50歲以後首次發生緊縮型

頭痛約佔10%[18]，而且可能是憂鬱症的

一種身體表現[19]；當伴隨憂鬱症的緊縮

型頭痛，三環抗憂鬱藥物是很好的選擇

，但如前所述，用在老年人身上要特別

小心。此外，在老人身上要特別排除其

他器官老化所導致頭痛的發生，如老年

人可能因頸關節退化，或因視力不佳導

致眼睛需較用力，或因假牙裝置不良而

產生顳顎關節疾患，這些都會導致老年

人出現類似緊縮型頭痛而需特別留意。 

 叢發性頭痛 

這是一種伴隨自主神經症狀且相當

疼痛的單側頭痛，常發生於20到30歲且

好發於男性，病患常常於春秋季節變換

時發作，且發作幾星期之後就自動停止

。大部份的人會隨著年紀的增長而不再

發作，但少數的人過了50歲以後仍可能

發作，甚至發展出較慢性的疾病型態。

雖然罕見，叢發性頭痛也可能首次發生

在老年人[20]。在頭痛發作時，翠普登類

可能是口服藥物當中最有效的，但要用

在老年人要先排除高血壓控制不佳和冠

狀動脈病變（心絞痛）的情況。另外，

吸入高流量100%的純氧也是治療叢發性

頭痛急性治療的另一項安全的選擇。在

預防用藥方面，對於老年人verapamil是

相對比較安全的，但是需定期做心電圖

表2  偏頭痛預兆與暫時性腦缺血的鑑別診斷 

症狀 偏頭痛預兆 暫時性腦缺血 

視覺 視覺預兆是偏頭痛最常見的預兆，以正向症

狀為主如閃爍光，光點與線，之後出現暗點

(scotoma)，視覺症狀會移動且逐漸擴大，從

單側視野開始，之後可能兩側視野均有，維

持時間較久，約15~60分鐘，較少有複視現

象發生 

以負向症狀為主，單側視野模糊不清，不

會移動或跨過另一視野，快速出現且維持

時間較短，約1-10分鐘，可能有複視現象

產生 

感覺 感覺預兆是偏頭痛其次常見的預兆，也是以

正向症狀為主如針刺般的感覺異常，通常

5-20分鐘內逐漸產生，慢慢由一點逐漸擴及

一側身體及臉部之部分或全部，持續時間不

超過60分鐘 

以負向症狀為主，如麻木感，或對痛覺刺

激低下，快速出現且維持時間較短，約

1-10分鐘 

言語 言語障礙是較少見之預兆症狀，通常是失語

性(aphasia)，但時常難以分類 
言語障礙常發生在暫時性腦缺血病人身

上，可以是失語性(aphasia)或者是口齒不

清(dysarthria)症狀快速出現且維持時間

較短，約1-10分鐘 

其他特點 發生的年紀較輕，常有家族史，不同的預兆

可相繼出現，且逐漸發生，混合了正向與負

向特徵及完全可逆性，且無預兆偏頭痛特徵

的頭痛常在預兆症狀後發生 

發生的年紀較大，不同的症狀常會一起出

現，且忽然發作，之後伴隨無預兆偏頭痛

特徵的頭痛情況較少 
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追蹤。此外像鋰鹽 (lithium)則需注意噁

心、嘔吐及心臟、腎臟毒性。 

 其他老年人的原發性頭痛 

有些頭痛好發於老人。在原發性頭痛

中，以睡眠頭痛(hypnic headache)及短暫

單側神經痛性頭痛發作合併結膜充血及

流淚(short lasting unilateral, neuralgiform 

headache attacks with conjunctival 

injection and tearing, SUNCT)通常在50歲

以後發生最特別。 

 睡眠頭痛 (Hypnic headache)  

睡眠頭痛是一種少見的和睡眠有關

的頭痛，頭痛可以發生在快速動眼期

(REM)，或者是非快速動眼期(NREM)睡

眠亦可能發生[21] 。目前只知道這種睡

眠頭痛好發於老年人，但真正的機轉仍

不明。第一次發作多在50歲以後，從睡

眠中因頭痛醒過來，而且只在睡眠中發

作，通常頭痛的程度是輕到中度的兩側

性鈍痛，痛醒後至少持續15分鐘以上，

有時會像偏頭痛一樣伴隨噁心感，但不

會有流淚、流鼻水等自主神經症狀，這

可和叢發性頭痛區分。此外，偏頭痛與

叢發性頭痛雖然也可能使人從睡夢中醒

過來，但不會只發生在夜間；這和睡眠

頭痛只發生在睡眠迥然不同。大部分的

病患其頭痛的頻率都相當頻繁，其中不

乏每夜都痛醒者。在做出睡眠頭痛的診

斷前，通常需先將次發性頭痛中會造成

夜間頭痛的原因排除，如腦瘤、顳動脈

炎、硬腦膜下血腫、睡眠中止症候群或

睡前服用可能會導致頭痛的藥物[22]。有

趣的是，睡前一小杯咖啡可以減少睡眠

頭痛發生。治療無效的病人中，預防療

法可以嘗試使用鋰鹽、褪黑激素，或者 

indomethacin（一種非固醇類抑炎藥物）

等單一藥物或不同的藥物組合來預防頭

痛。目前雖然並無定論何種藥物的組合

最有效，但是以鋰鹽治療最普遍[21]。 

 短暫單側神經痛性頭痛發作合併結膜充血

及流淚 (SUNCT) 

SUNCT是一種非常少見的短暫(每

次5-240 秒) 、單側、非常頻繁(每日3-200

次)的神經痛性頭痛發作，且伴隨膜充血

及流淚。它是屬於三叉自律神經頭痛

(trigeminal autonomic cephalalgias)的一

種，以男性為主，中到重度的刺痛或搏

動性疼痛，必須和老年人常發生的三叉

神經痛 (見後述) 及原發性刺戳性頭痛

(primary stabbing headache)做區別。

SUNCT和三叉神經痛不同的是，其疼痛

一定是在三叉神經的第1分支，而三叉神

經痛較常發生於第2或第3分支，且大部

分病人對carbamazepine有效而SUNCT對

carbamazepine無效，但對某些抗癲癇藥

物如lamotrigine或gabapentin可能有效

[23]。 

然而，「原發性刺戳性頭痛」的臨床

特徵就是短暫的、尖銳、而嚴重的頭部

刺痛，可分為單一發作 (一次只刺痛一下

) 或多發性發作 (一次發作就刺痛好幾

下)。單一刺戳痛通常一次發作時間小於
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三秒鐘，發作的頻率也很不一定，有些

人很久才1次，有些人1天可以痛很多次

。傳統上多認為這種頭痛多是發生在三

叉神經的第1分支，即眼窩、顳部及頂部

，但不少人注意到頭部非三叉神經位置

如後腦部位也很好發，顏面部、頸部甚

至身體其他部位也都曾被報告過刺戳痛

發生。原發性刺戳性頭痛女性較多，且

於偏頭痛病患特別常發生，對

indomethacin十分有效，這有別於SUNCT

以男性為主，且對indomethacin無效[24]

。 

2. 老年人的次發性頭痛 

很多民眾若因頭痛來就診，許多人都

是怕自己的腦部長瘤或有其他病變。所

幸在兒童和年輕成人中，原發性頭痛佔

所有頭痛90%以上，但對於50歲以上的人

，次發性頭痛比率則增加到1/3左右[6]。

在此我們提供頭痛的重要警訊，以供臨

床醫師能謹慎考慮次發性頭痛的可能性(

表3)。只要找出原因，對症下藥，老年頭

痛有很多是可被有效治療的。以下我們

針對比較重要的次發性頭痛做討論。  

 歸因於顱部或頸部血管疾患的頭痛 

腦血管疾病引起頭痛表現通常是急

性的，臨床上或多或少會伴有局部神經

學徵候或症狀。因腦血管疾患引起的頭

痛會因不同的疾患而有不同的表現[25]

；有時頭痛是這些疾病最起始的警訊，

如大腦靜脈栓塞、頸動脈剝離、顳動脈

炎，病人一開始可能只出現頭痛，之後

才出現該疾患的其他表現；有時頭痛是

最明顯的症狀如蜘蛛膜下腔出血，其頭

痛常被比喻做雷擊頭痛 (thunderclap 

headache)，即突然發生劇烈頭痛，如晴

天霹靂；但在某些情況如缺血性或出血

性腦中風，頭痛常常因為局部神經學徵

候或意識障礙，加上頭痛常常迅速緩解

，而使頭痛容易被忽略。以上這些血管

性疾病可能發生在之前就有原發性頭痛

的老年人；所以，年過50歲，一旦出現

新的頭痛或平常的頭痛模式出現變化，

加上有潛在性血管性的危險因子，就該

緊急檢視是否有血管性疾患。 

 歸因於非血管性顱內疾患之頭痛  

隨者年紀的增長，一些顱內的疾患如

原發性或轉移性腦瘤等比例便會增加。

而這些頭痛的發生可能是以非常緩慢或

沒有特別的形式出現，一開始也不見得

伴隨神經學徵候或症狀，雖然這些疾患

表3  頭痛警訊 

任何突然發生的頭痛，特別是50歲以後第一次

發生的頭痛 

以前有頭痛，但現在型態改變如爆發性頭痛 

有抽搐的頭痛 

發燒的頭痛 

伴隨昏迷或意識不清的頭痛 

頭部外傷的頭痛 

咳嗽用力或彎腰會加重的頭痛 

頭痛導致半夜醒來 

頭痛合併頸部僵硬  
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是引起老年頭痛相當少見的原因，但忽

略了任何一種，都可能危及生命安全

。顱內壓增高是這些疾病造成頭痛的主

要原因之一，特點為頭痛常使病人在夜

間或清晨痛醒，這可能與平臥時腦血流

量增加、呼吸緩慢、二氧化碳累積，使

血管擴張、腦壓增高有關。咳嗽、打噴

嚏、大便用力均可誘發頭痛或使頭痛加

重。常伴隨噴射性嘔吐，這種嘔吐與進

食無關，多在清晨空腹或頭痛劇烈時出

現。眼底檢查可見視神經乳頭水腫。 

很多人以為，只有腦壓太高才會引起

頭痛；殊不知腦壓過低，也會引起頭痛

。一般醫師熟悉的腦壓過低，大部分是

病人為了脊椎麻醉或抽取腦脊髓液而接

受脊髓穿刺，導致腦膜上有破洞；通常

破洞會自行癒合，但有些病人癒合的比

較差，以致有腦脊髓液外漏造成腦壓過

低的現象。近幾十年來發現，有些人沒

有接受過脊髓穿刺，就發生腦脊髓液外

漏的現象，這種病況稱為「自發性顱內

低壓」（spontaneous intracranial 

hypotension, SIH），如今研究發現，頭

痛的產生與低腦脊髓液容量（CSF 

hypovolemia）有關，而非低腦壓（low CSF 

pressure）[26]。自發性顱內低壓最主要

症狀是「姿態性頭痛」，病人由躺著的

姿勢變成坐著或站立的時候會使頭痛加

劇，若躺下則症狀明顯改善或消失。主

要的致病機轉是由於腦脊髓液滲漏，使

得大腦下沉導致腦膜及中樞神經系統受

到壓迫與牽扯；腦部磁振造影 (MRI) 配

合顯影劑注射可見到瀰漫性硬腦膜顯影 

(pachymeningeal enhancement)是診斷自

發性低顱內壓的典型特徵 [27]。 

 歸因於頭部及頸部外傷之頭痛 

肇因於頭部外傷的頭痛經常伴有

其他的症狀，如頭暈、注意力不集中、

神經質、人格改變和失眠。此症狀群亦

屬於創傷後壓力性疾患(post-traumatic 

stress disorder, PTSD)，頭痛又是其中最

明顯的症狀之一，且可能以不同類型的

頭痛表現。超過80%的病人以類似緊縮型

頭痛表現，在某些病例中可能會引發典

型預兆或無預兆偏頭痛[28]。有一種情況

要特別小心，乃是老年人跌倒後出現的

頭痛。老年人摔倒之後，家人、甚至

醫生都常常只專注於骨折的診治，而

忽略了頭痛的症狀。實際上，老年人

跌倒造成的腦出血，並不少見。隨著

年齡增加，血管會變脆弱，因此跌倒，

甚至只是咳嗽或打噴嚏就可能造成血管

破裂，引起硬腦膜下血腫而引起頭痛、

頭暈或意識不清。這些症狀可能在一段

時間後才被發現。另外，跌倒以外的原

因亦可能導致在臨床上不要因為沒有跌

倒的病史就忽略了硬腦膜下血腫的可能

性。 

 藥物引起的頭痛與藥物過度使用造成的 
頭痛 

很多老年人常見的疾病或所需的藥

物，像一些心血管藥物（如 nitroglycerin, 

isosorbide, dipyridamole）、抗生素(如 

trimethoprim-sulfamethoxazole, tetracyclines）
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、中樞神經用藥（如 benzodiazepine, 

(BZD), hypnotics）、腸胃用藥（如 

(ranitidine, esomeprazole, lansoprazole)、

賀爾蒙（如 estrogen, sildenafil, tadalafil, 

vardenafil）及抗憂鬱藥物（如 bupropion, 

sertraline, moclobemide）和癌症治療藥物

（如 tamoxifen, cyclophosphamide）等系

列藥物，也可能造成輕度到中度的頭痛

，且可能以各種型態的頭痛出現[12,29]

。由於會引起頭痛的藥物實在很多，所

以最好的方法儘量不要使用不必要的藥

物。所以當老年人有新發生的頭痛時要

特別去檢視其用藥，或許頭痛只是新增

的藥物所導致，只要將藥物做調整，頭

痛便會消失，如此可以減少不必要的檢

查和治療。另外止痛藥使用過量，尤其

是合併使用咖啡因的藥物如市售的感冒

糖漿等，會造成藥物過度使用頭痛

(medication- overuse headache)或是反彈

頭痛(rebound headache)之慢性頭痛，而

使得病人更依賴這些藥物[30]。值得注意

的是，雖然大部分病患使用藥物的目的

是在治療疼痛，但仍有少數病患使用一

些含巴比妥或是鎮靜劑的止痛藥來治療

本身的情緒問題，他們的情形就與藥物

濫用(substance abuse)和成癮類似。老年

人藥物過度使用頭痛約佔1-1.7%[31]，而

且研究顯示藥物過度使用可能是造成日

後慢性每日頭痛的預後不好的重要原因

之一，若不戒除過度使用的藥物，即使

使用預防性藥物也可能無法達到其治療

的效果。 

 顱神經痛和中樞性顏面痛 

老年人的神經痛以三叉神經痛及帶

狀疱疹後神經痛最常見。 

 三叉神經痛 

根據國際頭痛學會第二版將三叉神

經痛分成典型的(classical)及症狀性

(symptomatic)兩種。當手術發現三叉神經

痛乃由於三叉神經被附近的血管所壓迫

時，此種神經痛嚴格應被歸於次發性，

但由於很多人沒有接受手術，所以無法

確定是原發性或次發性神經痛。基於這

個理由，那些有典型病史的病人就用「

典型」這個名詞而非原發性，即使壓迫

的血管在日後開刀被發現，也稱為典型

性三叉神經痛，而次發性這個名詞則保

留給那些證實有神經瘤或類似病史的病

人。典型的三叉神經痛主要發生在50歲

以後，單側居多，一般以第二、三分支

疼痛較常見，造成臉頰或下巴疼痛，很

多人會誤以為是牙痛而去看牙醫。輕觸

、冷風吹或冷熱水敷於面頰或牙床部位

時，會突然引發陣發性劇痛；甚至有些

病患說話、咀嚼、吞嚥、臉部運動或刷

牙都會引發。發作時間短暫，疼痛可能

持續幾秒到2分鐘，發作次數可由每天數

次至數百次。由於這種痛十分劇烈，有

些病患在發作時因而不敢說話、洗臉、

刮鬍子、上妝，甚至不願意吃東西。大

部分的三叉神經痛通常是三叉神經根被

扭曲或被異位的血管所壓迫。一般疼痛

不會跨到對側，當疼痛是兩側，則多發

性硬化症或腫瘤等中樞性病兆需高度懷

疑。藥物治療主要以抗癲癇藥物為主，
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其中以carbamazepine為最常用，但要定

期檢查血液中之白血球的數目以及肝功

能。另外有少數的病患對於此類藥物有

過敏反應，會有皮膚紅疹及黏膜潰瘍等

不良反應，幸好現在有新的藥物

oxcarbazepine，耐受性較佳；且發生

Stevens-Johnson syndrome的機率較低，然

而需注意oxcarbazepine並未獲得衛生署

核定三叉神經痛適應症；但不管是

carbamazepine或者是oxcarbazepine都會

引起低血鈉症，因此與其它會降低血鈉

的藥物如利尿劑併用時需特別留意。 

 帶狀疱疹後神經痛 

疱疹後神經痛(postherpetic neuralgia, 

簡稱PHN)是指帶狀疱疹的水泡結痂後，

疼痛卻仍持續超過3個月或更久的現象

。此病是因過去的水痘病毒，在神經細

胞內再度活化所引起，容易發生在50歲

以後及免疫力較差的病患身上，如癌症

、愛滋病或正在做化學治療的病患。並

非所有帶狀疱疹病人都會有帶狀疱疹後

神經痛，但年紀大的病患較易發生－60

歲後的病患有高達百分之五十的發生率

[32]。如果疱疹長在眼睛周圍，表示病毒

侵犯顏面三叉神經的第一分支（眼支神

經），因可能導致失明，尤須特別注意。

病患的疼痛感會出現在受影響的神經支

配區域內包括過度痛感 (hyperalgesia) 

或異感痛 (allodynia) 意即一般的碰觸，

都可產生疼痛。雖然有許多藥被用來治

療疱疹後神經痛，目前只有gabapentin、

pregabalin和外用lidocaine通過美國食品

及藥物管理局(FDA)核准此病的適應症

，而在台灣僅有gabapentin上市，常見副

作用包括頭暈、嗜睡，周邊水腫，特別

是年長者。三環抗憂鬱劑及鴉片類製劑

等藥物也具有一定療效。一般的消炎止

痛藥，即使病人服用相當高的劑量，對

疱疹後神經痛也只能發揮一點點緩解效

果；鴉片類製劑的效果雖然較好，但神

經痛往往長達1年以上，長期服用鴉片類

藥物，其副作用是必須考慮。 

以下本文提出與老年頭痛相關的特

殊議題做探討，包括精神共病症

(psychiatric comorbidity)與慢性每日頭痛

(chronic daily headache)。 

 精神共病症 

頭痛與憂鬱症、泛焦慮症等精神疾病

的共病症很容易在臨床觀察到，也有充

份的研究支持 [33]。憂鬱症呈現的症狀

可分成兩部份：身體和情緒的症狀。老

年人常常以身體症狀如頭痛、身體酸痛

、頭暈、胸悶、腸胃不適來取代情緒的

不舒服，且常為看病的主訴；在此，精

神疾病導致頭痛發生，所以精神疾病是

因，頭痛是果。因此當老年人抱怨頭痛

時，不要忽略可能是憂鬱症的一種表現

。另外研究顯示：老年人如果有經常性

頭痛、比較嚴重的頭痛、或在過去1年中

有偏頭痛、慢性緊縮型頭痛，有比較高

的機率會有憂鬱症，此時頭痛是因，憂

鬱症是果。此外除了憂鬱症外，像焦慮

症或睡眠障礙也常伴隨著頭痛，因此在

治療老年人時，如果病患經常有頭痛的
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抱怨，不要忘了去詢問憂鬱、焦慮及睡

眠障礙等症狀。小心謹慎的選擇抗憂鬱

劑也很重要。在治療偏頭痛病患時，應

該優先考慮對預防頭痛及抗憂鬱都有療

效的藥物，同時合併有抑制血清素及正

腎上腺素回收療效的藥物應為優先選擇

[34]。如選擇性血清素正腎上腺素回收抑

制劑(selective serotonin and norepinephrine, 

reuptake inhibitor, SNRI)如duloxetine, 

venlafaxine及amitriptyline 類的三環抗

鬱劑較其他抗鬱劑適用於此類病人，同

時可以治療精神疾病及預防偏頭痛。不

過，近來有學者認為單一藥物治療常因

為兩種疾病的治療劑量不同，使得其中

一種疾病無法達到理想的療效，所以在

最近的一項研究指出[35]，在治療某些精

神共病時，複方治療(polytherapy)優於單

一藥物(monotherapy)，建議應該針對頭痛

及精神疾病各自用藥，比如說用抗癲癇

藥物或低劑量的三環抗鬱劑做為偏頭痛

預防藥物，而針對重鬱症的部份則使用

選擇性血清素回收抑制劑(selective 

serotonin reuptake inhibitor, SSRI)，會比

單一藥物治療更容易達到治療目標。此

外，病患除了規則服用頭痛預防用藥外

，每日規則的進行放鬆練習，如：腹式

呼吸法、靜坐、冥想等，可能有助於緩

解精神壓力、焦慮、頭痛等其他身體不適

的症狀。 

 慢性每日頭痛 

所謂慢性每日頭痛指的是持續3個月

以上每個月頭痛超過15天。常與藥物過

度使用、憂鬱症、焦慮症、腸躁症(irritable 

bowel syndrome)和肌纖維疼痛症

(fibromyalgia)有關，其中尤以藥物過度使

用最常見，尤其是一些常用的止痛藥，

或是治療偏頭痛的藥物麥角鹼或翠普登

(triptan)。而慢性每日頭痛其中又以慢性

偏頭痛與慢性緊縮型頭痛佔最多，且其

盛行率並不隨著年紀的增長而減少，其

他像新發生每日持續性頭痛(new daily 

persistent headache)或持續性半邊頭痛

(hemicrania continua)也可以出現在老年

人。台北榮總在金門地區的一項研究指

出，老年人的慢性每日頭痛的盛行率是

3.9%，若沒有經過有效治療，追蹤2年及

4年後仍有2/3的老年人持續存在慢性每

日頭痛，追蹤13年仍有27%的慢性每日頭

痛老年人持續存在，且這些人常伴隨藥

物過度使用及憂鬱症狀[36]。 

一般而言，治療慢性每日頭痛有以下

的步驟，首先要排除可能造成慢性每日

頭痛之原因，如慢性中樞神經系統感染

、腦瘤等。其次是診斷分類慢性每日頭

痛（慢性偏頭痛、慢性緊縮型頭痛、發

生每日持續性頭痛、持續性半邊頭痛），

接著是確認有無內科疾病、精神疾病和

誘發因子，如藥物過度使用等。雖然至

今沒有針對老年人慢性每日頭痛治療準

則，但一般認為儘早戒掉過度使用的止

痛藥物及儘快使用預防性藥物是很重要

的。 

結論 

老年頭痛，雖然仍以原發性頭痛居多
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，但次發性頭痛所佔的比例有報告高達

1/3[6]。凡無過去病史、頭痛型態或嚴重

度不同以往、或合併局部神經學症狀等

，均應仔細排除各種次發型頭痛的可能

原因。在次發性頭痛的原因當中，尤應

注意與藥物相關的頭痛。與藥物的直接

關係如服用硝化甘油等心血管疾病用藥

而造成的頭痛；或頻繁使用止痛藥造成

的「藥物過度使用頭痛」。另外，老年人

常因其他疾病常需規則服用多種藥物，

除了藥物交互作用外，不良反應的產生

，也要格外小心，例如：NSAID的多重

毒性、腸胃不適、止吐藥的嗜睡與帕金

森氏症狀、翠普登或麥角胺對心血管系

統的不良反應等等。綜上所述，針對老

年人頭痛的診斷與治療必須做更全方位

的考量，才能更有效的治療頭痛的發生。 
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Headaches in the Elderly 

Chun-Pai Yang1, 2, Shuu-Jiun Wang3, 4 

Abstract 

Primary headache disorders usually occur before age 50, whereas secondary headache 

disorders are more common after age 50 with a reported prevalence up to one third. In order to 

exclude potential underlying diseases, a thorough history taking and physical examination are 

warranted when approaching elderly patients with headaches. Hypnic headache, short-lasting 

unilateral neuralgiform headache with injection and tearing (SUNCT) syndrome, trigeminal 

neuralgia and post-herpetic neuralgia are usually occurring at age more than 50, and more 

often in the elderly. Elderly people often need to take a variety of medications; therefore, 

drug-induced headaches should be considered. When treating elderly patients with headache, 

we should start the medications in low dose, titrate them slowly and observe closely for any 

adverse events and drug interactions. Side effect profile and comorbid illnesses should be 

taken into account when selecting medications. Chronic daily headaches are not uncommon in 

the elderly; medication-overuse and depressive symptoms are risk factors accompanied. In 

conclusion, headaches in the elderly are not uncommon, and we should be more cautious to 

diagnose and treat such patients.   
(Taiwan Geriatrics & Gerontology 2008;3(3):155-168) 
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