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以患者为中心的角度全面认识偏头痛

李焰生

摘 要： 偏头痛是最常见的疾病之一、也是负担最大的神经系统疾病，目前的门诊诊治模式已不能满足减少

偏头痛疾病负担的要求，需要从以患者为中心的角度重新审视对之管理。要认识到偏头痛的病程是动态变化的过

程，一些未被纳入诊断标准的临床表现对诊断有意义，一些偏头痛慢性化的危险因素已经被确定。另外，各种共病

也会影响到诊断和治疗，对偏头痛治疗反应还无法可靠地预测。因此，对偏头痛患者需要不断地修订诊断和“试错

式”的治疗以完善管理。
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Managements of migraine from a patient-centered perspective LI Yansheng.（Department of Neurology， Renji Hospi⁃
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Abstract： Migraine is the most common neurological disorder with the highest disease burden， while the current 
outpatient diagnosis and treatment model cannot meet the requirements for reducing the disease burden of migraine， and it 
is necessary to reexamine its management from a patient-centered perspective.  It should be recognized that the course of 
migraine is a dynamic process，and some clinical manifestations that are not included in the diagnostic criteria are meaning‐
ful for diagnosis. Several risk factors for the chronicity of migraine have been identified. In addition， various comorbidities 
can also affect diagnosis and treatment，and it is still unable to reliably predict the treatment response of migraine. There‐
fore， the management of migraine requires continuous revision of diagnosis and “trial-and-error” treatment.
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偏头痛有着重大的疾病负担，为 50岁以下女性

的各种疾病负担的首位，也是神经系统各种疾病负

担的第一位或第二位［1，2］。然而，传统的有关偏头痛

的教育（如医学生教育、医师毕业后再教育及患者教

育）仅限于诊断标准的解读和药物治疗（急性止痛治

疗及预防性治疗）的介绍，对偏头痛的管理模式也只

是基于主动就诊的患者的规范诊断和药物治疗，属

于“一次性”服务。显然，这种管理模式无法达到有

效降低偏头痛疾病负担的目的。因此，若想实现全

面有效降低偏头痛的疾病负担，就应对临床表现复

杂多变的偏头痛予以全面的新认识，才可能提高公

众对偏头痛的知晓就率、重视程度和长期动态

管理［3］。
1　偏头痛是异质性的“变色龙”

1.1　临床表现和病程　偏头痛的临床表现并

非刻板或固定，而是会随年龄和各种因素而明显变

化，病程是动态变化的，如学龄前期患者多缺乏成

年人的典型偏头痛发作特点（持续时间短、双侧多、

无痛的周期综合征）、绝经期后容易出现的眩晕发

作（传统的偏头痛等位症）、或是无先兆偏头痛患者

在中老年期才出现先兆（包括不伴头痛的先兆发

作）［4‐6］，提示对无或有先兆偏头痛的诊断需要长期

随访和评估，绝非单次门诊诊断后就不会再变。再

者，偏头痛患者的发作频率非常容易受到各种内外

因素的影响（所谓“偏头痛的脑子是最敏感的脑

子”），会在发作性偏头痛与慢性偏头痛之间

变换［4］。
1.2　家族史和遗传　早已发现约 60%的偏头

痛患者有偏头痛家族史，但明确的单基因突变导致

的偏头痛仅见于偏瘫性偏头痛（离子通道相关基

因），提示偏头痛的遗传类似高血压、糖尿病、情感障

碍等，主要是易感性的遗传［7］，这对于研究偏头痛的

发生机制具有挑战性。

1. 3　未被纳入诊断标准的特异性症状　虽然

目前偏头痛的诊断必须完全遵循诊断标准，但并不

是说没有被纳入标准的临床表现就没有临床诊断

意义。如几乎所有患者会有前驱期（prodrome）症

状。问卷调查显示患者在前驱期可有畏光（57%）、

疲乏（50%）、颈痛（42%）、畏声（34%）、头晕（28%）、

激惹（26%）、注意和思考困难（21%）等，约 80% 的

患者在症状出现后的 1~6 h 发生头痛［8］。关注前驱

期症状，不仅有助于诊断偏头痛，更重要的意义在

于未来可能在前驱期就予以药物干扰，预防头痛的

发生。
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畏光和畏声绝非只在头痛期出现，也可以在前

驱期、后续期（postdrome）或偏头痛发作间隙期出

现［9］。在先兆期和头痛期，不少患者还可有其他幻

觉性感觉体验，如听觉（听力下降、耳鸣、复杂的听词

语体验）、味觉和嗅觉（不愉快的腐烂、动物或烧灼样

气味）以及消化道症状（腹痛、腹泻）等［10］，皆因相关

的特异性和敏感性研究证据不足而未被诊断标准所

纳入，但患者主诉上述相关症状却对于临床鉴别诊

断有一定价值。

偏头痛患者可以在头痛发作期出现皮肤的感觉

异常（非痛性触摸感觉为疼痛，allodynia），是中枢敏

化的标志，常提示疗效差［11］；而若在头痛间隙期出

现，则提示容易发生进展。

1.4　口面部偏头痛　2020年国际口面部疼痛学

会正式承认口面部偏头痛是偏头痛的特殊类型并给

出了诊断推荐［12］：A，至少 5次符合标准B~D的发作；

B，面和（或）口部疼痛，无头痛，持续4~72 h（未治）；C，
疼痛具有下列特征至少2项：偏侧、搏动样、中重度、日

常活动后加重（或避免参与）；D，疼痛伴随下列 1或 2
项：恶心和（或）呕吐、畏光和畏声；E，无法用其他头痛

或口面痛解释。与偏头痛头痛的诊断标准相比，除疼

痛部位不同外，其他完全相同。

1.5　前庭性偏头痛　有研究比较符合前庭

性偏头痛诊断标准患者与不符合诊断标准但有前

庭症状（主要是症状持续时间不符合或未达到半

数以上发作须伴随偏头痛发作的特征表现）的偏

头痛患者的临床表现，发现 2 组患者的眩晕性质

和伴随耳蜗症状方面的差异没有统计学意义，提

示目前的诊断标准在敏感性和特异性方面需要改

进［13］。另外，不少研究认为前庭性偏头痛的症状

已经超越了前庭症状，患者发作期还可以有耳蜗

症状（耳鸣、听力下降、幻听）、耳（闷）痛或副鼻窦

区疼痛症状，且这些疼痛对曲坦类治疗的反应非

常好［14］。

2　偏头痛的诊断缺乏客观性

常见的感染、外伤、血管性、肿瘤或神经系统变

性疾病，通常具有相对固定的临床特征（各种综合

征），也具有比较客观的诊断方法（通过客观检查发

现的生物标志物），而偏头痛的诊断完全依赖病史。

因此，患者对病史回忆的准确性和医师问诊的可靠

性（通常患者不会主动诉说，需要医师开展系统性的

结构性问询才能获得）就成为影响诊断的重要因素。

3　偏头痛的治疗反应和结局存在多样性

不少患者都有切身体验，就是止痛剂对每次头

痛发作的疗效不稳定。虽然通过随机对照研究已经

发现了多种有效药物，但无论是偏头痛急性止痛治

疗（如非甾体抗炎类、曲坦类、吉泮类）或预防性治疗

（如 β 受体阻滞剂、氟桂利嗪、丙戊酸、托吡酯、阿米

替林、文拉法辛、肉毒毒素注射、CGRP配体或受体的

单克隆抗体），还没有发现可靠的预测疗效的指标。

因此，在缺乏多种药物联合治疗有效且安全的证据

时，治疗药物的选择其实就是一个“试错”的过程。

临床医师需要认识到这些并教育患者，建议患者认

真做好头痛日记，对治疗有耐心。再者，每位患者对

预防治疗的结局期望也存在明显的差异，他们的价

值观、个体倾向会明显影响治疗的结局［15］。
另外，在多个随机双盲安慰剂对照研究中，发现安

慰剂效应突出。即使是针对临床难治性的偏头痛患者，

即接受至少2~3种有证据支持的药物（最大推荐剂量或

最大耐受剂量、疗程2~3个月）治疗依然无效者，入选研

究接受安慰剂治疗1~2个月后就可以有约1/4~1/3达到

有效，个别甚至达到无痛［16］。这些应给医师和患者一个

警示，不要忽略安慰剂效应在疗效评估中的影响。

4　偏头痛患者容易有共病

大量临床观察与流行病学研究结果显示，偏头

痛患者容易有多种共病，而且这些共病会与偏头痛

本身“狼狈为奸”，严重影响患者的生活质量，加重疾

病负担［4，17］（见图1）。

注：IBS，肠易激综合征；MOH，药物过度使用性头痛；PFO，卵圆孔未闭；PPPD，持续性姿势感知障碍；TMD，颞颌关节紊乱；WMH，脑白质高信号。

图1　常见的偏头痛共病
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4.1　睡眠、精神障碍　偏头痛患者容易发生

睡眠障碍，包括入睡困难和容易早醒，而睡眠障碍又

是偏头痛发作的重要诱因，形成“恶性循环”。同样，

焦虑障碍、抑郁障碍在偏头痛患者的终身患病率达

40%~60%，远超过普通人群的 6%~8%［18］。除上述

外，不少研究也明确发现偏头痛患者容易有创伤后

应激障碍（post-traumatic stress disorder，PTSD）、双相

障碍、人格障碍、咖啡因依赖及药物过度使用性头痛

（medication overuse headache，MOH）［19］。
4.2　前庭障碍　除前庭性偏头痛外，早已明

确偏头痛患者的运动症患病率（60%）远高于普通人

群（10%~15%）。在功能性前庭障碍中，持续性姿势

感知障碍（persistent postural perceptural dizziness，
PPPD）患者的偏头痛个人史达 50%，是普通人群偏

头痛患病率的 3~4 倍［20，21］。另一方面，在因各种器

质性前庭疾病后出现的PPPD中，发现偏头痛患者占

相当大的比例［22］。
4.3　消化系统疾病　除儿童期偏头痛发作容

易表现为非头痛的消化道症状（环形呕吐、腹型偏头

痛）外，约 30%偏头痛患者有肠易激综合征（irritable 
bowel syndrome，IBS）、消 化 不 良 、胃 轻 瘫 、食 物

过敏［4，23，24］。
4.4　其他疼痛障碍　偏头痛患者的颞颌关节

紊乱（temporomandibular disorder，TMD）和纤维肌痛

症的患病率是普通人群的数倍［4］。
4. 5　心血管系统异常　研究发现，成年有先兆

偏头痛患者的卵圆孔未闭（patent foramen ovale，
PFO）的患病率约为 30%~50%，是普通人群（20%~
25%）的 2 倍［25］。在 50 岁以下人群的缺血性卒中病

因中，偏头痛是重要原因［26］。尤其是在 50岁以下有

先兆偏头痛的女性患者中，若同时有吸烟和口服避

孕药，则缺血性卒中的风险显著增加。偏头痛患者

容易发生晕厥和直立不耐受［4］。
4.6　神经系统障碍　偏头痛患者的癫痫患病

率高于普通人群。偏头痛患者，特别是先兆偏头痛

者，头部磁共振成像检查的异常率高，脑白质高信号

多见，尤其是皮质髓质交界区或后循环区域，是普通

人群的4倍［27］。
5　偏头痛进展的危险因素

鉴于偏头痛的动态变化特点，临床医师必须能

够识别和尽早干预使得偏头痛进展（或称之为慢性

化）的危险因素，从源头上降低疾病的负担。

目前已知的进展危险因素包括：（1）疾病特征，

基线期有皮肤 allodynia者在随访期发生进展的风险

是无 allodynia者的 11倍。2年内半数以上发作伴随

有恶心者的风险高 2 倍。（2）社会经济因素，社会经

济水平低、受教育程度低、青少年期有不良体验或应

激事件者的风险增加。（3）行为因素，促炎性饮食、饮

水少、大量使用咖啡、睡眠差、缺乏运动等。（4）治疗

因素，MOH是常见的慢性偏头痛患者伴随的继发性

头痛，其根源可能是药物使用不足性头痛（medica‐
tion underused headache），即急性止痛治疗药使用不

及时或无效、预防性治疗缺乏或无效。（5）共病未得

到及时诊断和治疗，包括睡眠障碍、焦虑、抑郁障碍、

慢性疼痛、肥胖-代谢综合征等［4，28］。
6　总 结

为切实有效地减少偏头痛的重大疾病负担，需

摒弃传统的“一次性”诊断和药物治疗的模式，从以

患者为中心的角度对患者进行全面和终身的管理。

在诊断与鉴别诊断中，当前诊断标准所要求的临床

表现以外的多种表现依然有着重要的意义。要根据

疾病动态变化的特征，不断修正或补充诊断。要关

注偏头痛的共病情况，予以全面识别和管理。加强

随访和跟踪，早期发现和控制偏头痛慢性化的因素，

实现源头上治理。
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