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头痛问诊要领中国专家建议（2025 版）☆

中国医师协会神经内科医师分会头痛与感觉障碍学组

广东省脑科学应用学会脑与疼痛管理分会

【摘要】 头痛是常见的神经系统病症之一，不仅严重影响患者的健康和生活质量，而且可以是某些严重疾病的

预警信号。对头痛患者行全面细致的问诊是鉴别原发性与继发性头痛的重要前提，更是对头痛进行精准诊断和治

疗的基石。然而，目前我国尚缺乏针对头痛问诊要领的临床指导性建议，故本专家组通过全面复习国内外相关文

献，结合临床工作实际经验，总结并提出头痛问诊的建议。本建议涵盖针对初诊头痛患者的 9 大问题，梳理继发性

头痛的“红旗征”，并提出儿童青少年及老年人群的差异化问诊策略，可作为头痛临床诊疗工作中的参考。
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【Abstract】 Headache is one of the common neurological conditions, which not only seriously affects the patient’s 
health and quality of life, but can also be a warning sign of serious diseases. Comprehensive and detailed history-taking of 
headache patients is an important prerequisite for identifying primary and secondary headaches, and is the cornerstone for 
accurate diagnosis and treatment of headache. However, there is currently a lack of clinical guidance in China regarding 
the key points of headache history-taking. Therefore, this expert panel has conducted a thorough review of relevant 
domestic and international literature and combined it with practical clinical experience to standardize the key contents and 
methods of headache history-taking. This consensus outlines 9 key points for the initial evaluation of headache patients, 
summarizes the “red flags” indicative of secondary headache, and proposes differentiated consultation strategies for 
children, adolescents and the elderly, which can be used as a reference in the clinical diagnosis and management of 
headache.
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头痛是指分布于眉弓、耳廓上部与枕外隆突连

线以上部位的疼痛，是常见的神经系统临床表现之

一，根据病因可分为原发性头痛（如偏头痛和紧张

型头痛等）和继发性头痛（如脑膜炎和颅内出血引

起的头痛，缘于精神疾病的头痛等）［1- 2］。2022 年全

球疾病负担研究显示，头痛年患病率可达 52.0%，

每天有 15.8% 的人群在经历头痛［3］。慢性头痛常伴

有失眠、抑郁和焦虑等情绪障碍，严重影响患者的

生活质量和工作效率。另外，头痛还可以是某些严

重疾病的预警信号。

头痛病因复杂多样，且多数缺乏特异性的体

征、生物学标志或影像学表现，容易被误诊和漏诊。

因此，头痛的诊断、分型及分期主要依赖于病史采

集。全面、细致的问诊是准确诊断头痛的前提，也

是为头痛患者制定治疗策略的重要基础。目前，我

国尚无针对头痛问诊的行业专家建议，在一定程度

上制约了头痛诊疗水平的提高。为此，专家组通过

复习最新国内外相关文献，并结合中国的原发性头

痛指南和国际头痛疾病分类第 3 版诊断标准，对头

痛问诊提出专家建议。本专家建议突出头痛规范

化问诊的重要性，以期能够适用于神经科和相关学

科医师，作为头痛诊疗工作中的参考。

1 初诊头痛患者的问诊

对初诊头痛患者的问诊，应细致和全面，涵盖

头痛的各个方面，并确保患者感到被理解和重视。

问诊时，通过温和的语气和提出开放性的问题，帮

助患者放松，在建立信任的同时获取患者的头痛发

生和演变过程，以及既往史、家族史和个人史等信

息。建议遵循开放性问题与精确追问相结合、分层

引导提问等方法，启发患者准确回忆和描述头痛信

息。同时，尤其重视任何可能危及生命的病因，如

脑肿瘤、颅内出血或颅内感染等。通过以下问题询

问，可较全面地了解患者头痛的基本情况，从而提

高诊断准确性和治疗安全性。问诊过程中如果发

现提示原发性头痛的“绿旗征（green flags）”（表 1）
和高度提示继发性头痛的“红旗征（red flags）”（表

2）应予特别关注［4-5］。

问题 1：头痛多长时间了？是否突然发生？是否持

续不停？

要领：①病程和起病方式；②是否新发头痛；③
是否持续性头痛。

明确头痛初始发病时间有助于确定头痛的病

程。在儿童期或青少年期有过类似的头痛，并且呈

良性复发性病程，往往提示原发性头痛，可能是偏

头痛或紧张型头痛等。对于新发、突发的剧烈头

痛，或无间歇期的持续性、进行性加重的头痛，或高

Tab.1 Green flags suggesting a primary headache
表1 提示原发性头痛的绿旗征

1.  头痛在儿童时期就已经存在

2.  存在头痛完全缓解的间歇期

3.  头痛与月经周期有关

4.  直系亲属有相同类型的头痛

注：已有原发性头痛不是排除继发性头痛的充分条件。

Tab.2 Red flags suggesting a secondary headache
表2 提示继发性头痛的红旗征

症状或体征症状或体征

1. 全身症状（包括发热）

2. 肿瘤病史

3. 局灶性或全面性神经功能缺

失（包括意识水平下降）

4. 头痛突然发作

5. 年龄大（50 岁以上）初发头痛

6. 头痛模式变化

7. 体位性头痛

8. 打喷嚏、咳嗽或运动诱发头痛

9. 视乳头水肿

10. 进行性加重的头痛

11. 妊娠或产褥期

12. 眼痛伴自主神经症状

13. 外伤后头痛

14. 免疫障碍性疾病

15. 过度使用止痛药或新药物引

发头痛

可能相关的继发性头痛可能相关的继发性头痛

感染或非血管性颅内疾病

颅内肿瘤，转移性肿瘤

血管性和非血管性颅内疾病（脑膜

炎、脑炎等）

蛛网膜下腔出血和其他颅内或颈

部血管疾病

颅内或颈部血管疾病、肿瘤和其他

非血管性颅内疾病

颅内血管性和非血管性颅内疾病

（如肿瘤等）

颅内高压或低压

颅内血管性和非血管性颅内疾病

（如颅内压改变等）

肿瘤及其他引起颅内高压的疾病

肿瘤及其他非血管性颅内疾病

颅内或颈部血管疾病（脑静脉窦血

栓形成等）、高血压相关疾病（如子

痫前期）、甲状腺功能减退等

后颅窝病变、垂体或海绵窦病变、

Tolosa-Hunt 综合征和眼科疾病等

硬膜下血肿和其他血管疾病

机会性颅内感染

药物过度使用性头痛、药物不耐受
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龄患者首发头痛，均需警惕继发性头痛［5］。若患者

能清晰记住首发头痛的日期，且头痛持续超过 3 个

月，排除继发性头痛后，提示为新发每日持续性

头痛［2］。

问题 2：头痛每次发作持续多久？间隔多久再发？

一天中什么时候出现？

要领：①发作持续时间；②头痛频率；③发作的

昼夜差异及与睡眠的关系。

不同类型头痛发作的持续时间不同。原发性

头痛中，未经止痛治疗的成年人偏头痛发作持续

4~72 h，紧张型头痛 30 min~7 d，丛集性头痛 15~
180 min。

头痛频率指一定时间内头痛发作的频次，有助

于确定头痛发作的模式（即发作性、慢性还是丛集

性，图 1），也有助于一些原发性头痛的完整诊断。

例如，慢性偏头痛的诊断要求患者每个月头痛天数

≥15 d，其中偏头痛发作≥8 d，病程持续>3 个月；偶

发性紧张型头痛平均每月发作<1 d 且每年<12 d，

频发性紧张型头痛平均每月发作 1~14 d 且每年

≥12 d 但<180 d 且持续>3 个月，慢性紧张型头痛则

平均每月发作≥15 d 且持续>3 个月或每年≥180 d。

当怀疑丛集性头痛发作时，可询问：“您的头痛是否

密集发作一段时间后很久不再发作？”“头痛的这一

段时间可以持续多少天？完全好了以后多久再发？”

同时，需注意头痛是否在一天中的特定时间出

现、是否有昼夜变化、是否夜间比白天更严重、是否

在睡眠中痛醒等。某些头痛，如睡眠性头痛，仅在

夜间睡眠中出现；而某些头痛则在早晨醒来时发

生，对于此类情况，应首先排除继发性头痛，如继发

于睡眠呼吸暂停的头痛等。有些头痛有季节性或

特定时间段发作的特征，如丛集性头痛的发作具有

一定季节和昼夜节律，春、秋季多发，夏季发作最

少，且常在午睡后或夜间发作。

问题3：头痛主要在哪个位置？属于哪种性质的痛？

有多严重？

要领：①头痛的部位；②头痛的性质；③严重程

度与行为反应。

不同类型的头痛在累及部位方面具有不同的

特征。偏头痛多发生在颞部、额部和顶部，单侧或

双侧，也可从单侧开始逐渐扩展为全头痛，或双侧

交替出现［6-7］；紧张型头痛多为双侧枕部和颞部，亦

可为单侧头痛［8］；丛集性头痛则为刻板的单侧眶、

眶上与颞部（三叉神经第一支支配区域）［9-11］；缘于

精神疾病的头痛，其疼痛部位多变，可呈游走性。

对于头痛伴颈部、肩部或手臂疼痛或麻木的患者，

应排查颈源性头痛。问诊时，可让患者用手指圈画

出头痛的部位、范围和扩散的区域。但应注意不能

仅依据头痛部位进行诊断，例如后枕颈部头痛也可

见于偏头痛、紧张型头痛、颈源性头痛和源于高血

压的头痛等。

头痛的性质多样，通常可描述为搏动性、压迫

性、紧箍样、牵扯样、针刺样、刀割样、锤击样、闪电

样和炸裂样，或胀痛、隐痛、钻痛等。为了让患者描

述准确，可向患者举例甚至加入肢体语言提示进行

询问。偏头痛多表现为搏动样疼痛或胀痛等，疼痛

程度逐渐加重至顶峰，之后逐渐缓解。紧张型头痛

可为压迫性或紧箍样，或者不具备鲜明的特征。丛

集性头痛常表现为迅速达到高峰的钻痛或刺痛，缓

解过程也较快［9-10］。当头痛为霹雳样，即突然出现、

1 min 内达高峰的剧烈头痛，首先应考虑颅内血管

性疾病等所致继发性头痛，排除之后才能考虑其他

原发性头痛类型。

了解头痛发作的严重程度和行为反应有助于

揭示疾病特征。偏头痛多为中重度疼痛，患者一般

喜欢安静、避免光亮环境，活动减少甚至躺卧、思

睡；紧张型头痛多为轻中度疼痛，患者可能更愿意

做一些事情或者运动以减轻头痛，可询问患者：“您

Fig.1 Headache attack pattern
图1 头痛发作模式示意图
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头痛时，出去散步或者做点别的事情转移注意力，

会不会减轻头痛？”丛集性头痛为重度至极重度疼

痛，患者多表现为焦躁不安或来回踱步。视觉模拟

评 分 表（visual analog scales，VAS）或 数 字 评 分 表

（numerical rating scale, NRS）（图 2、3）有助于量化

头痛的严重程度。

头痛可以导致患者的失能，如偏头痛患者头痛

时注意力、判断力和工作效率可有下降，工作、学

习、社交、娱乐等活动明显受限。可采用偏头痛失

能量表（migraine disability assessment，MIDAS；表 3）
对偏头痛所致失能程度进行量化评估，以利于随访

观察和疗效评估［12］。还可采用头痛影响测试量表-6
（headache impact test-6，HIT6；表 4）对各种类型的

头痛进行失能评估［13］。需注意，合并焦虑和强迫障

碍的患者往往夸大疼痛，从而给出较高的疼痛及失

能评分，应谨慎判断。另外，头痛的严重程度并不

能区分原发性与继发性头痛。

问题 4：头痛发作有无先兆？发作时还伴随哪些症

状？先兆或伴随症状持续多久？

要领：①头痛先兆；②伴随症状的类型；③先兆

和伴随症状的持续时间。

先兆是一种逐渐出现、扩散和消失，并且完全

可逆的局灶性神经功能障碍，可按脑皮质功能代表

区的结构顺序逐步发生，以视觉先兆最为常见，约

占 90%，也可以同时或依次出现感觉、言语和/或运

动障碍等症状，脑干先兆还可出现复视、眩晕、耳

鸣、意识障碍、共济失调等［14-15］。我国约 14% 偏头

痛患者在发作前或发作时出现先兆［6］，其特点是症

状累及范围逐渐扩大，在几分钟内逐步进展，至少

有一个阳性症状（如闪光、针刺感）。可以提问：“在

头痛发生前或头痛时，您的眼睛看东西与平时有没

Fig.2 Visual analog scales (VAS)
图 2 视觉模拟评分法 注：在 100 mm 长的水平线上，0 mm=无疼

痛，100 mm=最严重疼痛。患者在直线上做一记号，从起点至记号

处的距离即为量化的疼痛程度。

Tab.3 Migraine disability assessment (MIDAS)
表3 偏头痛失能量表

MIDAS 问卷

这些问题用于确定您的评分，并将其匹配到失能等级

1. 在过去 3 个月中，您因头痛而缺席工作或上学的天数是_______
2. 在过去 3 个月中，您的工作或学习效率因头痛而降低一半或更

多的天数是（不包括在问题 1 中缺席的天数）________
3. 在过去 3 个月中，您因头痛而没有做家务的天数是________
4. 在过去 3 个月中，您在家务工作中因头痛而降低一半或更多效

率的天数是（不包括在问题 3 中未进行家务的天数）________
5. 在过去 3 个月中，您因头痛而错过家庭、社交或休闲活动的天数

是________
A. 在过去 3 个月中，您有头痛的天数是________
B. 以 0 到 10 表示头痛程度，平均来说，这些头痛的严重程度是多

少？（0=完全不痛，10=痛到极限）________
注：把问题 1~5 答案的相应得分累加，得分越高说明头痛对您生活的影

响程度越大。I 级 0~5 分，较少或无失能；II 级 6~10 分，轻度失能；III 级

11~20 分，中度失能；IV 级≥21 分，重度失能。

Tab.4 Headache impact test-6 (HIT6)
表4 头痛影响测试量表-6

该问卷用于表达您头痛的感受以及头痛对您生活的负面影响

1. 当您头痛时，剧烈疼痛发生的频率？

从不

2. 头痛是否经常造成您的日常活动能力受限，如家务劳动、工作、上

学、社交活动能力？

从不

3. 当您头痛时，是否常希望能躺下休息？

从不

4. 在过去 4 周中，您是否常因头痛感到疲劳，在工作或日常活动中力

不从心？

从不

5. 在过去 4 周中，您是否常因头痛感到厌烦和不安？

从不

6. 在过去 4 周中，您是否常因头痛而无法专注于工作或日常活动？

从不

很少

很少

很少

很少

很少

很少

有时

有时

有时

有时

有时

有时

经常

经常

经常

经常

经常

经常

总是

总是

总是

总是

总是

总是

注：“从不”6 分，“很少”8 分，“有时”10 分，“经常”11 分，“总是”13 分。把

所有答案的相应得分累加，得分越高说明头痛对您生活的影响程度越

大。1 级<50 分，较少或无影响；2 级 50~55 分，中度影响；3 级 56~59 分，

明显影响；4 级≥60 分，严重影响。

Tab.3 Numerical rating scale (NRS)
图3 数字评定量表
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有不一样，有眼前闪光、肢体麻木、无力或讲话不清

楚等其他情况吗？”需要注意的是，当出现先兆不伴

随头痛、先兆首次发生在 40 岁之后、仅有阴性症状

如偏盲、先兆较短（<5 min）或较长（>60 min）时，应

首先排除继发性头痛的可能［2］。另外，卒中、短暂

性脑缺血发作、脑静脉血栓形成以及癫痫等疾病的

部分症状，可能与偏头痛先兆类似，应注意鉴别。

头痛发作时的伴随症状常是鉴别原发性与继

发性头痛的重要依据之一，也有助于判断原发性头

痛的类型。偏头痛的发作过程包括前驱期、先兆

期、头痛期和后续期，在前驱期可出现注意力不集

中、情绪低落、疲倦、颈部僵硬疼痛、打哈欠、食欲增

加等；头痛期常伴随胃肠道症状（如恶心、呕吐等）、

感觉超敏症状（如畏光、畏声、嗅觉敏感、皮肤超敏

等）、前庭功能障碍（如眩晕等），在后续期可有疲

劳、厌食、沮丧、迟钝等表现。患者不一定主动提供

厌恶光亮和声音等信息，所以需要针对性提问，例

如：“您头痛时，喜欢安静的环境还是热闹的环境？

喜欢明亮的环境还是昏暗的环境？或者不同环境

有没有区别？”丛集性头痛等三叉神经自主神经性

头痛伴同侧面部自主神经症状（如流泪、眼睑下垂、

结膜充血、流涕、鼻塞等）。需要注意，如果头痛伴

随的胃肠道症状或前庭功能障碍持续时间过长，应

注意鉴别继发性头痛。

问题5：头痛在什么情况下出现？什么情况下加重？

什么情况下可减轻？

要领：①诱发头痛的因素；②使头痛加重的因

素；③使头痛缓解的因素。

头痛的诱发因素对头痛诊断也有一定的提示

作用。偏头痛易受环境、饮食、激素、睡眠、情绪和

体力活动等多种因素的影响，睡眠不足、月经期、饮

酒或食用巧克力等可诱导发作，女性患者对诱因更

为敏感［16-18］。对气味敏感或与月经周期相关的头

痛，可提示原发性头痛［19-20］。部分丛集性头痛患者

可被饮酒诱发［21］。一些特殊类型的原发性头痛，在

特定场景发作，例如原发性咳嗽性头痛、原发性劳

力性头痛、性活动相关的头痛、冷刺激性头痛、外部

压力性头痛、睡眠性头痛等。

在加重和缓解因素方面，偏头痛患者头痛时喜

欢在安静、光线暗的环境中休息，且可能在睡醒后

症状缓解。如果患者头痛的加重和缓解与 Valsalva
动作（咳嗽、大笑、打喷嚏等）、体位和运动有关，需

要警惕一些继发性头痛，如颅内压异常所致头痛。

问题 6：头痛间歇期健康状态如何？近期头痛是否

发生变化？是否还有间歇期？

要领：①间歇期工作生活；②头痛近期变化；③
头痛慢性化。

发作性的原发性头痛患者在间歇期工作生活

正常。如果头痛没有明显发作间期，首先应注意是

否为颅内严重病变等所致继发性头痛。当然，如果

头痛诱因控制不好、止痛药物使用不当、伴情绪及

睡眠障碍时，发作性的原发性头痛可逐渐慢性化，

甚至无间歇期。对于病程较长的头痛患者，需要详

细了解头痛近期是否发生了变化，包括部位、性质、

严重程度、伴随症状、持续时间和发作频率等，以及

是否出现了新的诱发因素。这些信息的询问有助

于判断患者是否出现新的头痛类型，患者可同时有

不同类型的原发性头痛如偏头痛和丛集性头痛、偏

头痛和紧张型头痛，也可同时有原发性头痛和继发

性头痛，如偏头痛或紧张型头痛和药物过度使用性

头痛［22-27］。

问题7：本次就诊前做过哪些检查？用过哪些药物？

接受过哪些非药物治疗？

要领：①头痛相关辅助检查结果；②止痛药使

用详情或物质依赖；③其他药物使用情况及非药物

治疗。

头痛相关辅助检查包括血压测量、常规血液学

检查、脑电生理检查、脑血流和颅脑影像学检查等。

但反对过度、重复、无目的检查，不建议对无先兆偏

头痛患者常规筛查卵圆孔未闭。如果患者近期相

关检查结果正常，则提示原发性头痛可能性大，但

一些类型的继发性头痛，如缘于精神障碍的头痛、

药 物 过 度 使 用 性 头 痛 等 ，则 只 能 依 据 病 史 进 行

鉴别。
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用于头痛急性期治疗的多种药物，包括单一成

分非甾体类抗炎药（如阿司匹林、塞来昔布、双氯酚

酸钠等）、含咖啡因复方止痛药物（如去痛片、脑清

片、头痛粉、酚咖片等）、曲普坦类药物和阿片类药

物（如吗啡、可待因、羟考酮等）等。止痛药有过度

使用、成瘾或导致原发性头痛慢性化的风险［28］。偏

头痛是药物过度使用性头痛最常见的原发性头痛

类型［29］。因此，须详细询问患者所服用的药物名

称、剂量以及每月服药天数。同时，还需询问“近期

是否使用新的药物”，以此鉴别药物所致头痛不良

反应。一氧化氮供体（如硝酸甘油、单硝酸异山梨

酯等）、磷酸二酯酶抑制剂（如西洛他唑、氨茶碱、罂

粟碱、西地那非等）、升压药、钙通道拮抗剂（如硝苯

地平、氨氯地平、尼莫地平等）、组胺受体拮抗剂（如

西咪替丁、氯雷他定等）、外源性激素（如皮质类固

醇、雌激素等）等，是常见可引起头痛的药物。

同时，还应注意询问偏头痛、紧张型头痛、丛集

性头痛等原发性头痛的预防性用药和非药物治疗

情况，包括药物名称、剂量、频率和疗效，以及重复

经颅磁刺激、远隔电神经调节、迷走神经刺激、针

灸、认知行为治疗等非药物治疗的选择和疗效。

问题 8：平时睡眠怎么样？头痛对睡眠有影响吗？

情绪状况如何？

要领：①平时睡眠状况；②头痛对睡眠的影响；

③共病焦虑或抑郁症状。

睡眠或情绪障碍均可成为不同类型头痛的诱

发因素；头痛也可以导致睡眠障碍或焦虑、抑郁，进

而导致头痛加重。当头痛伴有明显的焦虑、抑郁等

表现时，需要注意头痛是否情绪障碍性疾病的表现

之一。对于睡眠、焦虑或抑郁情绪的评估，可以采

用相关量表，如匹兹堡睡眠评分、汉密尔顿抑郁及

焦虑量表、抑郁及焦虑自评量表等。

问题 9：既往有什么疾病？有什么特殊嗜好？直系

亲属是否有类似头痛？

要领：①既往史；②个人史；③家族史。

了解患者既往病史是标准问诊的必要部分，有

助于全面了解患者的病情，并排除可能的继发性原

因。个人史方面，了解是否有长期摄入咖啡的习

惯，帮助判断患者是否存在咖啡因戒断相关头痛，

可以询问患者“是否不喝咖啡后就会头痛”。

部分原发性头痛有家族遗传倾向。偏头痛的

遗传率大约 30%~60%［30-31］，主要为多基因模式，可

为多个基因变异累积的结果，仅少数为单基因遗传

模式，例如家族性偏瘫型偏头痛［32］。偏头痛患者直

系亲属的患病风险比普通人群高 2~3 倍，如果患者

是有先兆偏头痛、发病早、发作频率和疼痛评分高，

那么遗传风险更高［32］；约 2/3 的偏瘫型偏头痛患者

至少有 1 位一级或二级亲属患有偏瘫型偏头痛［33］。

同时，有研究［11］表明中国人群丛集性头痛的家族史

阳性率为 6.9%。另外，一些遗传性疾病可以出现

反复的伴或不伴先兆的偏头痛样发作，如伴皮质下

梗死和白质脑病的常染色体显性遗传性脑动脉病

（cerebral autosomal dominant arteriopathy with sub⁃
cortical infarcts and leukoencephalopathy，CADASIL）、

线粒体脑肌病伴乳酸酸中毒和卒中样发作（mito⁃
chondrial encephalopathy with lactic acidosis and 
stroke-like episodes，MELAS）等［2］。

2 继发性头痛问诊要点

由已知或潜在疾病所导致的头痛称为继发性

头痛，其病因众多，有时缺乏特异性临床表现，可参

考表 2 中列举的继发性头痛“红旗征”［5］。诊断原发

性头痛之前应排除继发性头痛，在问询上述问题的

过程中，需关注以下要点。

2.1  起病和病程变化 如果患者的头痛为新发或突

发、霹雳样发作，或有史以来最严重的头痛，应警惕

继发性头痛。此类情况常见于头颈部血管疾病，如

蛛网膜下腔出血、动脉夹层、脑静脉血栓、可逆性脑

血管收缩综合征和高血压危象等。少数情况下，垂

体性卒中、胶样囊肿、蝶窦炎或特发性颅内高压也

可表现为急性发作性头痛。当患者的头痛进行性

加重，或头痛模式发生变化时，亦需警惕继发性头

痛或出现新的头痛类型。

2.2  年龄及妊娠 当患者首发头痛的年龄超过 50
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岁或小于 5 岁［34-36］时，继发性头痛风险高。对于育

龄女性患者，需关注是否处于妊娠、产褥期或正使

用避孕药物，这些状态下的激素水平变化可导致内

环境、凝血功能等改变，发生头痛须考虑脑静脉血

栓的可能，妊娠期还需考虑妊娠高血压的可能。由

于偏头痛发作多于妊娠期缓解，偏头痛患者如在妊

娠期出现与以往不同特征的头痛，仍应高度警惕继

发性头痛。

2.3  伴随症状 伴随症状是识别继发性头痛的重要

线索。除了开放式提问，还可针对性询问患者是否

存在系统性症状如发热，局灶性症状如感觉或运动

障碍、言语或视物改变、精神行为异常，以及意识障

碍、痫性发作等。各种疾病所致颅内病变均可为头

痛的潜在病因。当头痛伴喷射性呕吐、血压高甚至

意识障碍时，警惕颅内高压；当头痛伴搏动性耳鸣

或脑鸣时，警惕血管性疾病，如硬脑膜动静脉瘘、动

静脉畸形、静脉窦血栓，以及特发性颅内高压或其

他导致颈静脉回流障碍的疾病；当头痛伴面部出汗

异常、眼红、流泪、鼻塞或流涕等自主神经症状时，

应首先排除自主神经异常的继发性因素，例如鞍

区、眼眶、鼻窦内炎症、感染、肿瘤等，之后才能考虑

三叉神经自主神经性头痛。

2.4  诱发和加重、缓解因素 询问头痛与 Valsalva
动作、运动、体位变化以及睡眠的关系至关重要。

颅内压异常所致头痛可被 Valsalva 动作诱发或加

重，并受到体位的影响：直立时加重、平卧时缓解的

头痛与低颅压有关，而平卧时头痛加重则可能与颅

内高压相关［5］。体力活动诱发的头痛，需注意是否

与卒中、高血压、蛛网膜下腔出血和可逆性脑血管

收缩综合征等相关。睡眠中痛醒或者醒后头痛，需

怀疑阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、控制不良的高血

压、颅内压升高等情况。此外，还应注意询问患者

是否有近期头颈部创伤或精神应激病史。

2.5  不典型的临床表现 当临床症状类似某种原发

性头痛但表现不典型时，应更详细问诊以寻找继发

性头痛的线索。例如，对于类似丛集性头痛的患

者，若为首次起病或者缺乏丛集期规律，需排除可

致类似丛集性头痛样表现的各种疾病，如颅内肿

瘤，颈动脉夹层，垂体、海绵窦或眼眶病变，以及副

鼻窦真菌感染、青光眼等。

2.6  既往病史和物质、药物使用情况 既往有肿瘤、

免疫力低下（如获得性免疫缺陷综合征）、出血倾

向、心血管病、精神障碍等疾病，均可为头痛的继发

性因素。对于表现为偏头痛的患者，若有卒中、痴

呆 等 家 族 史 ，应 排 除 遗 传 性 疾 病 ，如 1/3 的

CADASIL 患者早期可表现为有先兆的偏头痛样发

作，头痛随着脑梗死、情绪及认知障碍的出现而逐

渐缓解或消失；MELAS 患者可表现有或无先兆的

偏头痛样发作，头痛出现于神经功能障碍之前或伴

随发生［2］。还需要询问物质、药物使用情况，以鉴

别药物过度使用性头痛、酒精诱发的头痛、咖啡因

戒断性头痛等，以及药物直接导致的头痛不良反应

（详见上述问题 7）。

3 特殊人群头痛问诊要领

3.1  儿童及青少年 要领：①更亲切耐心，配合肢体

语言；②重视监护人提供的行为改变信息；③儿童

青少年偏头痛的特点。

头痛是儿童和青少年最常见的慢性疼痛［37］，又

以偏头痛和紧张型头痛最常见［38］。对于儿童及青

少年头痛的问诊，医师尤其须耐心，并适当配合手

势等肢体语言，帮助其理解医师需了解的头痛特

征 。 建 议 采 用 面 部 表 情 疼 痛 评 估 法 (facial pain 
scale，FPS)，并询问患者头痛发作时上学是否需要

请假，以客观反映头痛的严重程度。由于儿童常难

以准确描述病情，病史采集经常依赖于监护人提供

的信息，应包括头痛的频率、持续时间、诱发因素、

发作期间的行为变化等方面，其中行为学变化还能

帮助判断患儿头痛是否真实存在。另外，儿童青少

年学习压力急剧增加，压力可成为头痛的诱因甚至

病因，需格外关注患儿心理健康。

与成人相比，儿童及青少年偏头痛在发作的持

续时间、部位、伴随症状以及家族史（约 70% 有家族

史）等方面均有所不同［39］。儿童及青少年的头痛持
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续时间可较短，未经干预的头痛持续时间为 2~72 h，

头痛后睡眠的时间也应计算在内［2］。头痛部位多

为双侧额颞部或不明确的部位，罕见于枕部。伴随

症状可不典型，例如感觉不适、轻微的光敏感或食

欲减退，恶心或呕吐等，对特殊气味的恐惧也较为

常见［40- 41］。疲劳、饥饿、面色苍白、头晕和眩晕等前

驱期症状更为常见，在儿童和青少年的发生率分别

达 67% 和 85%［42］。可采用儿童版偏头痛失能量表

（pediatric migraine disability assessment，Ped-MIDAS）
评估头痛所致失能（表 5）。注意询问儿童和青少年

的饮食习惯，过量摄入巧克力、奶酪、含咖啡因的饮

料以及含有谷氨酸钠的快餐，已被广泛证实是头痛

加重的因素［43］。学龄前儿童可表现为与偏头痛相

关的周期性综合征，包括良性阵发性眩晕、周期性

呕 吐 综 合 征 、腹 型 偏 头 痛 以 及 良 性 阵 发 性 斜 颈

等［44］，学龄期后偏头痛明显增多。

3.2  老年人群 要领：①痛觉敏感性下降；②高度警

惕继发性头痛；③老年原发性头痛的特征。

老年人具有疾病多、用药多的特点，问诊时应

注意仔细、耐心地问询起病年龄、伴随症状、用药情

况，以及头痛演变过程等。老年人继发性头痛患病

率较高，病因多样，包括缺血性或出血性脑血管病、

肿瘤、感染、代谢异常、青光眼、药物过度使用等。

老年人对疼痛感受的敏感性下降，头痛的评估难度

增大，并且药物过度使用的风险增加，进而容易导

致头痛慢性化。在临床上，即便是认知功能正常的

老年人，常用的 VAS 评分失败率也明显增高，而

NRS（图 3）和 词 语 等 级 量 表（verbal rating scale，

VRS；表 6）对于老年人相对更适用［45］。

在老年原发性头痛中，紧张型头痛最为常见，

其患病率随着年龄增长而增加，而偏头痛则随着年

龄增长而明显减少。65 岁以上的老年人紧张型头

痛和偏头痛的患病率分别为 44.5% 和 11.0%［46-47］。

老年人的偏头痛发作，其疼痛强度和发作频率降

低，易由单侧变为双侧，恶心、呕吐、畏光和畏声等

伴随症状可减轻［48- 49］。有先兆偏头痛的患者步入

老年后，不伴头痛的先兆发作增多，大约 50% 的先

兆发作后并不出现头痛。这可能提示，三叉神经血

管系统的炎症反应随年龄增长倾向于减弱，但皮质

扩散抑制仍然保留［48， 50］，需与短暂性脑缺血发作等

疾病进行鉴别。

4 展望

在头痛的诊断和治疗过程中，首先应全面获取

病史。这不仅有助于鉴别继发性和原发性头痛，准

确识别原发性头痛的类型，如偏头痛、紧张型头痛

或丛集性头痛，还能帮助发现潜在的诱因，例如生

活方式、饮食习惯及心理因素等。此外，通过病史

询问，医师能够评估头痛的严重程度、发作频率、持

续时间、伴随症状及其对患者日常生活的影响，可

以为制定个体化的治疗方案提供重要依据。因此，

病史采集时，医师必须保持亲切、耐心和细致，认真

倾听患者的主诉，鼓励他们详细描述头痛的性质、

强度和发作模式。同时，也应细致询问相关症状，

包括伴随的恶心、呕吐、畏光或畏声等表现。同时

关注患者的既往史、个人史、家族史和用药情况，特

别注意排除可能的继发性头痛，及时进行必要的辅

助检查以利于鉴别诊断。还应注意的是，重视定期

Tab.5 Pediatric migraine disability assessment (Ped-MIDAS)
表5 儿童版偏头痛失能量表

这些问题用于确定您的评分，并将其匹配到失能等级

1. 在过去 3 个月中，您因头痛而不能上学的全天天数是________
2. 在过去 3 个月中，您因头痛而不能上学的半天（包括几小时）天数

（不包括在问题 1 中全天的天数）是________
3. 在过去 3 个月中，您因头痛在学校只能发挥不到一半的学习能力天

数（不包括前两个问题中的天数）是________
4. 您在家因头痛不能做事（例如家务、作业等）的天数是________
5. 您因头痛而无法参加其他活动（例如玩、外出、体育运动等）的天数

是________
6. 您参加了这一些活动，但因头痛活动能力不足一半的天数（不包括

问题 5 中的天数）是________
注：总分 0~10 分为很少或无失能，11~30 分为轻度失能，31~50 分为中度

失能，>50 分为严重失能。

Tab.6 Verbal rating scale (VRS)
表6 口头评定量表

0
无痛

1
轻度不适

2
不适

3
比较疼痛/难受

4
非常疼痛

6
疼痛到极点
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随访患者，挖掘头痛病史，并依治疗效果动态评估

病情，及时调整治疗方案。虽然，目前人工智能在

头痛医疗实践中已经展示很好的应用前景，有望成

为高效的辅助工具，但它需要前期大量学习，以准

确、全面地获取患者信息为前提，因此并不能替代

医师获取病史和专业综合判断的能力。总之，全面

细致的病史采集不仅能为头痛患者的长期管理提

供重要基础，也能够提升患者对治疗的满意度。

声明：本建议由中国医师协会与广东省脑科学

应用学会脑与疼痛管理分会共同制定，结合了来自

全国多家医院专家的意见，但不代表中国医师协会

与广东省脑科学应用学会脑与疼痛管理分会所有

成员和专家的观点。本建议不可避免地存在一些

不足之处，我们诚挚欢迎使用者提供宝贵意见，以

便持续改进。此外我们郑重声明，本建议中的观点

不得用于商业推广和宣传。
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