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서       론

두통은 의사를 찾는 환자의 절반 이상이 호소하는 주 증

상의 하나일 뿐만 아니라 거의 모든 사람들이 평생 한 번은 

경험하는 증상이다.1) 또한 정신과적인 질환을 가진 환자는 

두통을 동반하는 경우가 많으므로, 진료실에서 두통에 대한 

치료적 요구는 더욱 증가하고 있다. 대부분의 두통은 심각

한 문제를 일으키지 않기 때문에 임상의는 쉽게 두통을 완

화시키는 것을 목적으로 하게 되는 경우가 많다. 하지만 생

명을 위협할 수 있는 질환(뇌 종양 등)의 경우에도 두통이 

증상의 하나로 나타나며 이를 간과할 경우 심각한 문제를 

유발할 수도 있기 때문에, 신체 및 신경학적 진찰 소견을 바

탕으로 정확한 진단 후 치료를 시작하는 것이 매우 중요하

다고 할 수 있다. 그렇지만 실제 임상현장에서 정신건강의

학과 의사는 정신과적 질환에 대한 병력청취 및 정신치료

에 대부분의 시간을 할애하게 된다. 따라서, 두통에 대한 평

가 및 치료적 접근을 주저하고 타과적 진료를 의뢰하는 경

우들도 종종 있으며, 두통에 대한 직접적인 약물 사용 경험

이 적은 정신건강의학과 의사들의 경우 두통의 치료적 접

근을 주저하게 될 수도 있다. 그러나 두통을 정신건강의학

과에 내원하는 환자들의 주 증상 중의 하나로 고려하고 이

를 경감시기 위해서는, 두통에 대해 합리적이고 체계적으로 

대처하는 진료 전략 및 치료적 접근이 필요하다. 따라서 본 

종설에서는 두통의 분류 및 진단에 대해서 알아보고, 그 치

료법에 대해서 살펴보려고 한다.
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ABSTRACT

Headache is one of the most common physical symptoms which almost everyone experience at least once 
during a life. Headache is often associated with disability, but rarely with secondary headache which could 

result in a serious life-threatening illness, i.e. brain tumor. However, in most cases, headache is a benign illness 
which comprises a primary headache, i.e. migraine or tension-type headache. The accurate diagnosis of head-
ache is critical for clinicians and it begins with history taking and physical examination since there are no diag-
nostic tests for primary headaches. Nowadays, there are a wide variety of pharmacological treatments according 
to each headache disorder. The specific purposes of this review are introducing history of classification of head-
ache disorder and presenting diagnostic process of headache disorder. Then, we discuss the effective pharmaco-
logical treatment strategies of each headache disorder.
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두통의 분류

1960년대 초부터 두통질환의 분류에 대한 시도가 있어 왔

지만, 국제적으로 통일된 분류 및 진단기준은 1988년에 처

음 확립되었다. 이후 국제두통학회(International Headache 

Society, HIS)는 1988년 모든 두통질환을 체계적으로 분류

하고 진단기준2)을 만들었다. 이후 2004년에 국제두통질환분

류(국제두통질환분류(International Classification of Head-
ache Disorders)에 대한 개정판(ICHD-II)3)이 발표되었으며, 

2013년에 기존의 분류를 보완하여 ICHD-III beta version4)

이 발표되었다.

국제두통질환분류는 모든 두통질환을 크게 원발두통(pri-
mary headache), 이차두통(secondary headache), 뇌신경통

과 기타 안면통으로 나누고 마지막에 부록(appendix)을 두었

다. 좀 더 세분화해서 살펴보면, 원발두통(primary headache)

이란 두통이라는 증상에 기초하여 분류한 것으로 편두통, 

긴장형두통, 삼차자율신경두통, 기타 원발두통 4가지로 구분

된다. 두 번째, 다른 기저질환에 의해 유발된 이차두통(sec-
ondary headache)은 원인에 따라 외상, 혈관질환, 비혈관성 

두개내질환, 물질 또는 물질금단, 감염, 항상성질환, 기타 

두개 주변부 질환 및 정신과질환 등 8가지로 분류된다. 마

지막으로 머리신경병증, 얼굴통증 및 기타 두통을 분류하였

다(Table 1). 두통은 이렇게 크게 14가지로 분류된 후 더 세

분화된다. 

두통의 진단

다음과 같이 세부적인 두통의 진단을 위해서는 크게 병력

청취, 신체 검사, 영상학적 검사(Table 2)5-9) 등이 필요하다. 

그러나 임상현장에서 이러한 복잡한 분류의 임상적용은 쉽

지 않으므로, 기저질환의 유무에 따라 원발두통과 이차두통

을 구별하는 것이 가장 중요할 것으로 생각된다. 두통의 대

부분을 차지하는 원발두통의 진단은 두통의 양상에 의해서 

내려지므로 두통의 감별진단을 위해 가장 중요한 것은 병

력청취라고 할 수 있다. 병력청취5)에는 일반적으로 전구증

상, 두통의 발현시기, 위치, 시작의 양상, 기간과 정도, 발현

시간, 강도, 빈도 및 경과, 두통과 동반되는 증상들, 두통의 

유발요인 및 완화요인, 가족력과 사회력, 과거력, 다른 질환

의 이완 여부 등이 포함되도록 해야 한다. 그러나 원인질환의 

심각도와 두통의 심한 정도가 비례하지 않으므로 간과하는 

경우 증상을 악화시킬 수 있으므로 이런 이차두통을 배제하

기 위해서는 신체 검사와 영상학적 검사 및 그 외 검사 역시 

필요하다. 신체 검사로는 기본적으로 활력징후 측정 및 시진, 

청진, 촉진 그리고 신경학적 검사 등이 있고, 영상학적 검사 

및 그 외 검사로는 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상촬영, 뇌파 

검사, 뇌척수액 검사 등이 있다. 

두통의 치료

두통을 원발두통과 이차두통으로 나누어 진단을 한 후, 

원발두통에 대한 세부진단별 약물치료전략은 다음과 같다. 

1. 편두통(Migraine)

편두통은 전구기(Prodromal phase),10) 조짐기(Aura phase),11) 

두통기(Headache phase), 회복기(Postdromal phase)로 나누

어지나, 모든 환자에서 네 시기 모두 관찰되지는 않는다. 편

두통4)은 중등도 또는 심도의 박동성 두통이 순차적으로 발

생하여 곧 최고도의 강도에 이른 후 점차적으로 악화되는 양

상을 보인다. 하루 중 어느 때나 가능하나 주로 아침에 일어

나는 경우가 많다. 또한 일상신체활동(걷거나 계단을 오르

는 등)에 의해 악화되어 이를 회피하게 되는 경우도 있다. 주

로 편측성으로 발생하나 발생 초기에는 서로 교대하여 나

타나며 시간이 경과할 수록 한쪽 머리에 국한되는 경향이 

있고, 동반증상으로는 구역 및 구토와, 빛공포증, 소리공포

Table 1. International Classification of Headache Disorders 3rd 
edition(beta version)

Part one

The primary headaches
01. Migraine
02. Tension-type headache
03. Trigeminal autonomic cephalalgias
04. Other primary headache disorders

Part two

The secondary headaches
05.0�Headache attributed to trauma or injury to the head 

and/or neck
06.0�Headache attributed to cranial or cervical vascular 

disorder
07.0�Headache attributed to non-vascular intracranial disor-

der
08. Headache attributed to a substance or its withdrawal
09. Headache attributed to infection
10. Headache attributed to disorder of homoeostasis
11.0�Headache or facial pain attributed to disorder of cra-

nium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or 
other facial or cervical structure

12. Headache attributed to psychiatric disorder

Part three

Painful cranial neuropathies, other facial pains and other 
headaches
13. Painful cranial neuropathies and other facial pains
14. Other headache disorders

Appendix
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증 등이 있다.4) 치료하지 않는 경우에도 두통이 중단되나, 성

인기 4~72hrs, 소아에서는 2~48hrs동안 지속되기도 한다. 따

라서 치료계획 수립 시 두통의 빈도 및 강도 등을 파악하여 

급성기 치료만을 할 것인지 예방치료와 병행할 것인지, 어

떠한 약물을 선택할 것인지를 결정해야 한다. 

Table 2. Diagnostic approach to headaches

History taking
•Prodromes and auras
•Age of onset
•Location and radiation of headache
•Duration, quality and severity of headache
•Frequency of headache
•Course of headache
•Associated signs and symptoms

Redness or tearing of the eyes, nasal congestion, nausea, vomiting, teeth grinding etc.
Neck stiffness or tenderness etc.

•Precipitating factors
Alcohol, a newly prescribed drug, bright lights, fatigue, loss of sleep, hypoglycemia, stress, food additives, and menstruation, 

pregnancy, exercise etc.
•Relieving factors

Hot or cold compress, relaxation, rest, sleep etc.
•Past headache history
•Social history
•Family history
•Concurrent medical conditions
•Medications
•Recent trauma or procedures

Physical and neurological examinations
•Inspection

Examine the temporomandibular joint for tenderness, decrease motility, asymmetry or clicking etc.
•Auscultation 

Auscultate the carotids arteries for bruits etc.
•Palpitation

Palpated the structures in and about the face and head etc.
•Neurological examination

Mental status, level of consciousness
Cranial nerve testing
Motor strength testing, sensation
Deep tendon reflexes, pathologic reflexes
Cerebellar function and gait testing
Meningeal irritation etc.

Radiological examinations & Others
•Neuroimaging test(CT, MRI)

Headache beginning after 50 years of age
Sudden onset of headache
Headaches increasing in frequency and severity
New-onset headache in a patient with risk factors for infection or cancer
Headache with signs of systemic illness(ex. fever, neck stiffness, rash etc.)
Focal neurological signs or symptoms of disease(other than typical aura)

Papilledema
Headache subsequent to head trauma

•CSF test
Sudden onset of headache*
New-onset headache in a patient with risk factors for infection or cancer* 
Headache with signs of systemic illness(ex. fever, neck stiffness, rash etc.)†

Papilledema†

* : Lumbar puncture may follow a negative neuroimaging procedure if suspicion of hemorrhage, infection or malignancy re-
mains high, † : Suspicion of specific central nervous system infections(Lyme disease, syphilis, etc.) or intracranial hypertension 
(pseudotumor cerebri) warrants lumbar puncture with cerebrospinal fluid analysis and pressure measurement. CT : Computed To-
mography, MRI : Magnetic Resonance Imaging, CSF : Cerebrospinal Fluid
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1) 급성기 치료 

치료를 시작하기 전에 반드시 염두에 두어야 할 편두통 약

물 치료 목표5)를 살펴보면 첫째, 재발 없이 신속하고 일관되

게 편두통 발작을 치료해야 한다. 둘째, 일상생활에 지장이 

없도록 환자의 기능을 회복시키는 것이 중요하다. 셋째, 자가

처방 약물의 추가 사용을 최소화하는 것이 필요하다. 넷째, 

자가관리 능력을 최적화하여 의료기관 방문을 줄일 수 있도

록 해야 한다. 다섯째, 치료 전반에서 비용 대비 효율을 높여

야 하고, 마지막으로 부작용 발생을 최소화 해야 한다. 이러한 

치료 목표를 이루기 위해서 일반적으로 경도-중등도의 편두

통 환자는 비스테로이드소염제(Nonsteriodal anti-inflam-
matory drugs)나 복합진통제를 일차약물로 사용하고 보다 

더 심한 환자이거나 비스테로이드소염제(NSAID)/복합진

통제에 반응이 떨어지는 환자는 편두통특이약물로 치료한

다. 따라서 가능하면 적합한 진통제를 빨리 복용하는 것이 

중요하다. 편두통 급성기 약물 치료전략12)으로는 단계치료

(Step care)와 계층치료(Stratified care)13)가 있다. 단계치료

는 단순 진통제에서 트립탄(Triptan)까지 점차 단계를 올려

가면서 치료하는 전략이고, 계층치료는 처음 방문 시 환자의 

장애 정도에 따라 그룹을 나누고 경증의 경우 단계치료와 유

사하게 치료하나, 중등도-심도의 경우 처음부터 편두통 특

이약물을 사용하는 전략이다. 편두통 치료 약물14-17)(Table 

3)을 크게 나누어 살펴보면, 편두통뿐만 아니라 모든 형태의 

통증에서 진통효과를 보이는 비특이적 약물이 있다. 비특이

적 약물에는 비스테로이드소염제(NSAID), 아세트아미노펜

(Acetaminophen), 아스피린(Aspirin), 병용치료(Combination 

therapy), 항구토제(Antiemetic), 신경이완제(Neuroleptic), 

진통제(Analgesic) 등이 있다. 항구토제(Antiemetic)는 주로 

구역과 구토가 심한 환자에게 좋은 선택약물이고, 신경이완

제(Neuroleptic)도 구토 억제 및 두통 호전에 효과적이다. 마

지막의 아편유사제(Opioid)의 경우 드물지만 다른 약물에는 

효과가 없고 심한 장애를 보이는 환자에서 사용을 고려해볼 

수 있다. 두 번째로 편두통의 통증에 특이적으로 효능을 보

이는 약물을 편두통 특이약물이라 하고, 이런 특이약물에는 

편두통의 기전과 관련하여 치료적 효능을 나타내는 선택적 

세로토닌 재흡수 억제제(Selective 5-HT receptor agonist), 

에르고타민(Ergotamine), 칼시토닌유전자관련펩타이드 길

항제(Calcitonin Gene-Related Peptide antagonist) 등이 있

다. 특이 약물인 트립탄(Triptan, Selective 5-HT receptor ag-
onist)은 5-HT1B, 5-HT1D 수용체에 강한 친화력으로 혈관을 

수축하여 편두통을 조절한다. 하지만 5-HT1B의 경우 심장

혈관에서도 동시에 발생하므로 약물 부작용의 중요한 원인

이 되기도 하므로 심혈관질환이 있는 환자의 경우 주의가 필

요하다. 에르고타민(Ergotamine)의 경우 5-HT1B/1D 수용체 

작용제로서 기능이 있어 트립탄(Triptan)과 같이 편두통 치료

에 효과를 나타내나 비특이적으로 세로토닌(serotonin), 도파

민(dopamine), 아드레날린(adrenalin) 수용체(receptor)에도 

작용하여 부작용이 많다. 마지막으로 칼시토닌유전자관련

펩타이드 길항제(CGRP antagonist)의 경우 트립탄(Triptan)

과 비슷한 효과를 보이고 재발률이 적다는 장점이 있으나 현

재 국내는 미출시 되어 있다. 그 외에는 기타 증거는 부족하

지만 편두통에 효과적이라는 보고가 있었던 약물과 현재 

개발 중에 있던 약물들이 있다. 이런 기타 약물에는 스테로

이드(Steroid), 예방약물(Prophylactic drug : 베타차단제(Be-
ta-Blocker), 칼슘채널차단제(Calcium-Channel Blocker), 

삼환계 항우울제(Tricyclic antidepressant), 항간질제(Anti-
epileptic), 트립탄(Triptan), 비스테로이드소염제(NSAID), 

병용약물(Combination drug) 등이 있다. 요즘에는 통증을 조

절하는 데 비약물요법5)에 대한 연구도 활발히 진행되고 있

다. 비약물적 요법으로는 고압산소요법, 바이오피드백, 시각

상상요법, 침, 유발점 마사지, 관자동맥 누르기, 경피 전기신

경자극, 얼음주머니, 구강 내 냉각장치, 긴장완화요법, 요가, 

명상, 신경차단술 등이 시도되고 있으나 아직 근거가 부족한 

상태이다.

2) 예방치료

편두통 예방치료5,15,16,18)의 목적은 발작의 빈도, 강도, 지속

시간을 감소시켜 환자의 장애를 경감시킴으로써 일상활동 

능력을 증진시키는 것이며, 급성기 치료 약물에 대한 반응

을 증진시키기 위한 목적도 있다. 일부 편두통의 경우 만성

매일두통(chronic daily headache)으로 진행할 수도 있는데 

이러한 진행을 예방할 수 있는 이론적 측면과, 경제적으로 

급성기 치료약물의 과도한 사용을 감소시킴으로써 전체적

인 편두통 치료 비용을 감소시키려는 목적도 있다. 이런 예

방치료의 적응증5)으로는 ① 반복되는 편두통 발작으로 인

해 적절한 급성기 치료에도 일상생활에 중대한 장애가 있을 

때 ② 두통의 빈도가 너무 잦을 때 ③ 급성기 약물에 실패한 

경우, 과용하거나 견딜 수 없을 때 ④ 급성기 약물에 대한 금

기증을 가지고 있을 때 ⑤ 급성기 약물의 부작용이 심할 때 

⑥ 환자가 예방치료를 선호할 때 ⑦ 조짐이 빈번하거나 지속

시간이 길 경우 또는 불편할 때 ⑧ 편마비편두통, 기저편두

통, 지속조짐편두통, 편두통뇌경색과 같이 흔하지 않은 편

두통 상태일 때이다. 예방치료로 사용할 수 있는 약물12)로는 

베타차단제(Beta-Blocker), 항우울제(Antidepressant), 칼슘

채널차단제(Calcium-Channel Blocker), 항구토제(Antiepi-
leptic) 등이 있다. 

2. 긴장성두통(Tension type headache)

긴장성두통은 가장 흔한 형태의 두통으로 경도 또는 중
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등도 이하 강도의 비박동성(압박성/조이는 느낌) 통증이 양

측으로 나타나는 경우가 흔하고, 편두통과 달리 걷기나 계단 

오르기 같은 일상 신체활동에 의해 악화되지는 않는다. 동

반증상으로 구역이나 구토는 없어야 하고, 빛공포증이나 소

리공포증 중 한 가지만 있을 수는 있다.4) 긴장성두통은 원인

을 잘 모르고 특징적인 임상양상이 없어 다른 두통이 내제된 

상태에서 진단이 내려지나, 경미한 무조짐 편두통이나 뇌종

양 등의 기질적 원인에 의한 두통과 유사한 점이 많아 진단

이 어려운 경우가 많다. 긴장성두통 환자들은 대개 스스로 

약을 사서 먹게 되며 치료 방법도 비의료인의 추천을 많이 

Table 3. Pharmacological treatment of migraine

Drug Dose Side effects Contraindications
Atypical drugs

NSAIDs
Ibuprofen 200-800mg PO Nausea

Indigestion
Abdominal Pain
Allergic reaction etc.

Gastric ulcer
GI bleeding
Liver disease
Renal disease
Anticoagulants user etc.

Naproxen sodium 550-1,100mg PO
Diclofenac-K 50-100mg PO
Flurbiprofen 100-300mg PO
Piroxicam SL 40mg PO
Tofenamic acid 200-400mg PO
Indomethacin 25-50mg PO

Acetaminophen 650-1,000mg PO Rash
Hepatotoxicity etc.

Aspirin 500-1,000mg PO Bleeding etc. NSAID hypersensitivity etc.
Combination Tx.

NSAIDs+Caffeine
Acetaminophen+Aspirin+Caffeine(Not released)

Isometheptene mucate+Dichloralphenaxone+Acetaminophen
Antiemetics

Metoclopramide 5mg PO, IM, IV Drowsiness, Sedation
EPS, Akathisia etc.

GI bleeding
Experienced EPS etc.

Domperidone 10-30mg, PO GI trouble etc. Domperidone hypersensitiviy etc.
Neuroleptics

Prochloperazine, chlopromazine : PO, IM, IV Hypotension, Sedation etc.
Analgesics

Tramadol, codeine 
Typical drugs

Selective 5-HT receptor agonist

Sumatriptan 25-50mg PO Dizziness, Drowsiness
Fatigue
Paresthesia
Sensation of neck
Tightness
Chest discomfort
Angina, MI etc.

IHD4

Stroke
Uncontrolled HTN
Peripheral arterial ds.
Hemiplegic migraine
Basilar migraine etc.

Zolmitriptan 2.5-5mg PO Dizziness, Drowsiness
Fatigue
Paresthesia
Sensation of neck
Tightness
Chest discomfort
Angina, MI etc.

IHD
Stroke
Uncontrolled HTN
Peripheral arterial disease
Hemiplegic migraine
Basilar migraine etc.

Naratriptan 2.5mg PO
Frovatriptan 2.5mg PO
Almotriptan 12.5mg PO
Eletriptan(Not released) 40mg

Rizatriptan(Not released) 40mg

Ergotamine

Ergotamine+Caffeine 2-6mg, PO Bradycardia
Dizziness etc.

Cardiovascular disease
Pregnancy, Stroke etc.

Dihydroergotamine(Not released)

CGRP antagonist(Not released)

GI : Gastro-Intestinal, EPS : Extrapyramidal Symptoms, MI : Myocardial Infarction, IHD : Ischemic Heart Disease, HTN : hypertension
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따르게 된다. 이는 통증이 경미하고 사회생활에 제약을 주는 

경우가 많지 않기 때문이다. 따라서 긴장성두통이 의심되는 

경우 치료자의 정확히 진단 후 치료적 접근이 요구되나 아직 

뒷받침할 확실한 임상연구는 없는 실정이다. 

1) 급성기 치료19)

편두통의 경우 두통이 시작되고 바로 치료하면 그 효과

가 우수한 것처럼 긴장성두통의 급성기 약물 치료도 빨리 

시작할수록 효과가 좋다(Table 4). 우선 단순 진통제가 긴

장성두통의 치료에 흔히 사용된다. 아직까지 그 근거가 미약

하나 일반적으로 비스테로이드소염제(NSAID), 아세트아미

노펜(Acetaminophen), 아스피린(Aspirin) 등의 약물이 사용

된다. 단순 진통제만으로 통증 조절이 어려울 경우 진통제

의 복합제도 많이 쓰이며 여기에는 카페인(Caffeine)이 가장 

흔히 사용된다. 하지만 임신 중에 보인 발작, 위궤양, 신부전 

등 다른 비스테로이드소염제(NSAID)를 사용하지 못하는 경

우 바비튜르산염(Barbiturate)나 아편유사제(Opioid)와 같은 

약제를 써볼 필요가 있다. 마지막으로 편두통이 같이 동반된 

긴장성두통 환자의 경우 트립탄(Triptan) 계열의 약물이 제

한적으로 효과가 있고, 근이완제(Muscle relaxant)의 경우 

기전상 효과가 있을 것으로 기대되나 이를 뒷받침할 수 있

는 잘 설계된 연구는 부족한 실정이다. 

2) 예방치료20)

긴장성두통은 유병률이 높음에도 불구하고 연구는 미미

한 실정이다. 하지만 약물치료부터 비약물치료까지 다양한 

시도가 있다. 긴장성두통의 예방치료의 목표5)는 편두통의 

경우와 같이 발작의 빈도, 강도 및 지속시간의 감소, 발작의 

급성기 치료에 대한 반응의 증진 및 일상생활의 제약 감소 

등이다. 예방치료의 종류로는 약물치료와 행동요법, 침술, 

물리요법이 있다. 우선 약물치료로는 삼환계 항우울제(Tri-

cyclic Antidepressant), 세로토닌 노르에피네프린 재흡수 

억제제(Serotonin Norepinephrine Reuptake Inhibitors), 선

택적 세로토닌 재흡수 억제제(Selective Serotonin Reuptake 

Inhibitors), 항간질제(Antiepileptic), 티자니딘(Tizanidine), 

보툴리눔독소(Botulinum toxin)이 있고 두 번째, 두통의 유

발인자를 찾아 이를 스스로 조절하여 두통 발작을 감소키

는 것을 목적으로 하는 행동요법이 있다. 행동요법으로는 

인지행동요법, 이완, 생체되먹임, 자리관리 등이 있다. 세 번

째, 침술이 있으나 일관된 근거는 미미하다. 마지막으로 마

사지, 냉온찜질, 자세교정, 견인, 전기자극요법(TENS), 초음

파, 전자기요법(Electromagnetic therapy) 및 레이저요법 등 

다양한 신체요법이 연구되었으나 그 효과에 대해서는 아직 

증명된 바가 없다. 

3. 삼차자율신경두통(Trigeminal Autonomic 

Cephalalgias, TACs)

삼차자율신경두통4)은 편측 두통과 동측 얼굴의 자율신경

증상을 동반하여 발생하는 원발두통 질환군이다. 이러한 두

통은 그 강도가 매우 심하고 오랜 기간에 걸쳐 반복되는 특

징이 있다. 눈이나 코에 자율신경계 증상이 동반되고 통증

이 눈, 코, 턱 등 안면부에 오는 경우가 흔하며 통증 강도가 

심한 까닭에 안과, 이비인후과, 구강외과 및 응급의학과를 

먼저 찾아간 후 이후 의뢰되는 경우가 많다. 즉 드물게 발생

하기 때문에 임상경험이 많지 않으면 올바른 진단과 치료

를 못할 위험이 있으므로 진단에 주의를 요한다. 군발두통

(Cluster headache)은 삼차자율신경두통 중에서 가장 흔하

지만, 긴장성두통이나 편두통에 비하여 매우 낮다. 군발두

통을 유발하는 요인에는 알코올, 낮잠, 과도한 육체적 활동, 

갑작스런 감정변화(ex. 분노, 화 등), 휘발성 물질에의 노출

(ex. 페인트 등), 수면주기 변화 및 높은 고도 또는 비행기 여

행 등이 있다. 

Table 4. Pharmacological Treatments of Tension type headache

Drug Dose Side effects Contraindication
Analgesics

NSAID
Ibuprofen 200-400mg PO Nausea

Indigestion
Abdominal Pain

Gastric ulcer, GI bleeding
Liver/Renal disease
Anticoagulants user etc.

Naproxen sodium 275-375mg PO
Ketoprofen 25-60mg PO

Acetaminophen 650-1,000mg PO Rash 
Hepatotoxicity etc.

Aspirin 500-1,000mg PO Bleeding etc. NSAID hypersensitivity etc.
Combination drugs

Aspirin 1,000mg+Caffeine 64mg PO
Ibuprofen 400mg+Caffeine 200mg PO
Acetaminophen 250mg+Caffeine 65mg PO
Aspirin 250mg+Caffeine 65mg PO

GI : Gastro-Intestinal
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1) 급성기 치료21)

군발두통의 급성기 치료5)는 크게 환자 교육과 약물치료

로 나눌 수 있다. 우선 진단이 정확히 내려졌다면 환자 스스

로 두통 발작에 대한 많은 이해가 필요하다. 따라서 환자에

게 군발두통 동안 그 기간 자체를 예방할 수는 없지만, 약물

치료를 통해 두통을 예방하는 것이 가능하다는 것과, 급성

기에도 두통을 조절할 수 있다는 것을 교육해야 한다. 특히 

군발기간동안 유발인자에 대한 교육5)을 반드시 실시해야 

한다. 교육 후 실제 증상이 유발될 경우 급성기 치료5)(Table 

5)가 필요하다. 급성기 치료의 목적은 빠르고 일관된 두통

의 경감에 있다. 군발두통의 지속시간이 짧기 때문에 20여

분 이내에 치료효과를 발휘할 필요가 있다. 전통적으로 가장 

효과적인 급성기 치료는 산소 흡입이다. 100% 산소 7~10L/

min를 산소 마스크를 통해서 흡입하면 70% 이상에서 15분 

이내에 두통이 완전 또는 부분 소실되는 반응을 나타낸다. 

약물치료로는 우선 트립탄(Triptan) 계열의 약물을 사용해 

볼 수 있다. Sumatriptan 피하주사제는 15분 이내 대부분의 

환자에서 효과를 보여 군발 두통의 급성기 치료에 가장 효

과적으로 알려져 있으나 국내에는 미출시 상태이다. 트립탄

(Triptan) 계열의 zolmitriptan도 삽화성군발두통에 효과적

인 것으로 알려져 있다. 마지막으로 비강 내 국소적으로 li-
docaine을 사용하는 방법도 소개되었으나, 효과 면에서 한계

가 있는 것으로 보고되고 있다.

2) 예방치료5,22)

급성기 치료만으로는 군발두통을 치료하는 것은 한계가 

있다. 왜냐하면 급성기 약물의 효과가 나타날 때까지는 시간

이 걸리는 반면 군발두통은 지속시간이 짧고 강도가 매우 

심하기 때문이다. 또한 급성기 약물의 경우 두통을 완전히 

없앨 수도 있지만 잠시 뒤로 미루는 역할을 주로 하며, 실제 

군발기간을 단축시키지는 못하기 때문이다. 이런 이유들로 

인해 예방치료(Table 6)가 필요하고, 두통발작의 급속한 억

제와 관해기를 계속 유지하는 것이 예방치료의 목표가 된

다. 예방치료를 하기 위해서는 예방치료 원칙을 잘 유지하

며, 어떤 약제를 선택해야 할 것인가를 잘 고려해야 한다. 

예방치료도 단기 예방치료와 장기 예방치료로 나뉜다. 단기 

예방치료는 말 그대로 단기간 사용을 전제로 한다. 가장 효

과적인 단기 예방치료 약물이 바로 코티코스테로이드(Cor-
ticosteroid)가 있고, 디히드로에르고타민(Dihydroergota-
mine) 정맥주사나 근육주사도 단기예방치료로 선택할 수 있

으나 국내 미발매 상태이다. 에르고타민(Ergotamine) 2mg

도 2개월 미만으로 사용을 제한하여 효과적으로 사용할 수 

있다. 그리고 군발기간이 2주 이상 지속되면 장기 예방치료

가 절대적으로 필요하다. 장기예방치료는 군발기간이 예상

되는 시간만큼 유지해야 하며 군발기간 초기에 시작하는 것

이 좋다. 장기치료로는 코티코스테로이드(Corticosteroid) 및 

에르고타민(Ergotamine) 등 단기치료와 병행하거나, 칼슘

채널차단제(Calcium Channel Blocker)인 verapamil이 가장 

흔히 사용되는 장기 예방치료 약물이고 리튬(Lithium)과 항

간질제(Antiepileptic)인 valproic acid나 topiramate도 효과

적이다.

4. 기타 원발두통5)

기타 원발두통은 원발기침두통(primary cough headache), 

원발운동두통(primary exertional headache), 성행위와 연관

된 원발두통(primary headache associated with sexual activ-
ity), 원발벼락두통(primary thunderclap headache), 저온자

극두통(cold stimulus headache), 외압력두통(External-pres-
sure headache), 원발찌름두통(primary stabbing headache), 

원형두통(nummular headache), 수면두통(hypnic headache), 

Table 5. Pharmacological Treatments of Cluster headache

Drug(acute state) Dose Side effects Contraindication
O2 inhalation 7-10mL/min~12-15mL/min Difficult to approach
Triptan

Sumatriptan 25-50mg PO, SC Refer to Table 3. Refer to Table 3. 
Zolmitriptan 2.5-5mg PO

Lidocaine Using through nasal cavity Limitation in effect(+)

Table 6. Pharmacological Prevention of Cluster headache

Drug(Prevention) Dose Cautions
Corticosteroid

Prednisone 60-80mg(maintaining 2-3days)→reducing 10mg per 2-3days Using 2-3 per 1year 
Considering side effectsDexamethasone 4mg bid(maintaining 2wks)→4mg qd(maintaining 1wk)

Ergotamine 
Ergotamine+Caffeine 2-6mg, PO Bradycardia, Dizziness etc.
Dihydroergotamine
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신생매일지속두통(new daily persistent headache) 등이 있

다. 이들은 비교적 흔한 두통 질환인 반면 병인이나 임상양

상에 대해서는 잘 알려져 있지 않았다. 따라서 치료에는 주

로 비특이적인 약물치료가 주로 사용된다. 그러므로 기타 원

발두통의 정확한 이해는 적절한 치료뿐만 아니라 지주막하출

혈 등 이차두통과의 감별 진단에 있어서도 매우 중요하다.

결론적으로 두통은 임상적으로 흔한 질환으로 이를 효과

적으로 치료하기 위해서는 정확한 두통 유형 진단이 우선이

다. 이차적인 원인의 두통을 배제한 후 원발두통이 의심된

다면 임상양상에 따라 세부진단하여 그에 따른 적절한 치

료를 시작해야 한다. 중요한 것은 원발두통의 정확한 진단

을 위해서는 환자로부터의 문진을 통해 통증을 실제적이고 

체계적으로 파악하여야 한다는 것이다. 이후 각 질환에 맞는 

급성기 치료를 시작하면 약물을 과다하게 사용하여 약물과

용두통이 발생하지 않도록 주의 깊게 살펴야 한다. 급성기 

치료 후에도 두통이 지속된다면 이후 예방적 치료를 고려

해야 한다. 
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국 문 초 록

두통은 대부분의 사람들이 평생 한번씩은 경험하는 가장 흔한 신체증상이다. 심각한 상황을 야기하는 뇌종

양과 같은 일부의 원인을 제외하고, 두통의 대부분은 편두통이나 긴장성 두통과 같은 일차성 두통으로 알려져 

있다. 두통의 정확한 진단은 임상의들의 자세한 병력 청취와 신체 검사로부터 시작된다. 본 종설에서는 두통의 

세부진단과 진단과정에 대해 고찰하고, 효과적인 약물치료 전략에 대해서 논의하고자 한다.

중심 단어：두통·진단·약물치료.


