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Tension-type headache (TTH) is the most common type of primary headache disorder. However TTH is an ill-defined 
and heterogeneous syndrome, which is diagnosed mainly be the absence of features of other headache disorders 
especially migraine. Despite the high prevalence and impact, knowledge about pathogenesis of TTH is still limited. 
Peripheral myofascial mechamism and central pain processing mechanism are implicated but their role in pathogenesis 
of TTH varies with the frequency of headache and among patients. Chronic tension type headache differs from 
episodic form in frequency, lack of response to treatment, more medication overuse, and more impact on quality 
of life.
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서   론

긴장형 두통은 가장 흔한 형태의 두통으로 중등도 이하 

강도의 비박동성 통증이 양측으로 나타나는 경우가 흔하다. 
병인은 아직 불확실하지만 마음이나 근육의 긴장이 중요한 

원인이 될 것이라 생각하여 IHS 분류에서는 ‘긴장형’ 두통으

로 명칭하고 있다. 긴장형 두통은 원인을 잘 모르고 특징적

인 임상양상이 없어 다른 두통(주로 편두통)이 배제된 상태

에서 진단이 내려지지만 경미한 무조짐 편두통이나 뇌종양 

등의 기질적 원인에 의한 두통과 유사한 점이 많아 진단이 

어려운 경우가 흔하다. 또한 가장 흔한 두통 질환임에도 불

구하고 편두통 만큼 그 연구가 활발히 이루어지지 않았는데, 

그 이유는 통증의 강도가 약하고 그로 인한 장애가 적어 환

자들이 스스로 진단하고 치료하는 경우가 흔하여 보건당국

이나, 임상 연구자 및 제약업계의 관심도가 적기 때문이다.

분   류

1988년의 국제두통학회의 분류에서는 한 달에 15일 미만

으로 보이는 삽화성 긴장형 두통(episodic tension-type head-
ache)과 15일 이상 보이는 만성 긴장형 두통(chronic tension- 
type headache)으로 나누었다.1 2004년도 ICDH-II 분류에서는 

삽화성 긴장형 두통을 다시 저빈도(infrequent)와 고빈도(frequent) 
삽화성 긴장형 두통으로 나누었는데(표 1) 저빈도형의 경우 

환자에게 두통으로 인한 영향이 거의 없는 반면 고빈도형의 

경우 상당한 불편을 줄 수 있고, 경우에 따라서는 투약을 요

할 수 있기 때문에 세분하였다.2 무조짐 편두통의 진단기준

에 맞지 않으면서 삽화성 긴장형 두통의 기준 중 한 가지를 

만족하지 못하는 두통은 개연적 긴장형 두통(probable ten-
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표 1. 긴장형 두통의 분류

A) 저빈도 삽화성 긴장형 두통
가. 두개 주변 압통과 관련된 저빈도 삽화성 긴장형 두통
나. 두개 주변 압통을 관련되지 않은 저빈도 삽화성 긴장형 

두통
B) 고빈도 삽화성 긴장형 두통

가. 두개 주변 압통과 관련된 고빈도 삽화성 긴장형 두통
나. 두개 주변 압통을 관련되지 않은 고빈도 삽화성 긴장형 

두통
C) 만성 긴장형 두통

가. 두개 주변 압통과 관련된 만성 삽화성 긴장형 두통
나. 두개 주변 압통을 관련되지 않은 만성 삽화성 긴장형 두통

D) 개연적 긴장형 두통
가. 개연적 저빈도 삽화성 긴장형 두통
나. 개연적 고빈도 삽화성 긴장형 두통
다. 개연적 만성 긴장형 두통

sion-type headache)로 분류한다. 각 아형은 다시 두개 주변 압

통(pericranial tenderness)의 유무로 더 세분되는데, 둘 사이의 

병태생리학적, 임상적 그리고 치료적인 차이에 대한 자료는 

아직 없다.

역   학

두통은 신경과 영역에서 가장 흔한 임상증상이며, 그 중

에 긴장형 두통은 제일 많은 부분을 차지한다. 유럽에서의 

한 역학 조사에서 보면 평생 유병률이 79%였고, 3%가 만성 

긴장형 두통이었다.3 남성이 69%, 여성이 88%로 여성에서 

흔하지만(특히 고빈도 삽화성과 만성 긴장형 두통에서 더욱 

그렇다), 편두통 만큼 남녀간의 유병률 차이가 두드러지지는 

않는다. 그리고 유병률은 20세에서 50세 사이에 이환되는 경

우가 많으며, 남녀 모두에서 나이가 증가함에 따라 줄어드는 

경향을 보인다.4 

병태생리

긴장형 두통이란 병명이 쓰인 지는 그리 오래되지 않았다. 
그 이전에는 신경성두통, 스트레스두통(stress headache), 긴장

성두통(tension headache), 근육수축두통(muscle contraction head-
ache) 또는 정신성두통(psychogenic headache) 등으로 불렸으

며, 이는 그 원인이 과도한 스트레스나 근육의 지속적인 수

축에 있음을 암시하지만 아직까지 그 원인은 명확하게 밝혀

지지 않았다. 오히려 최근 연구들에 의하여 이런 개념이 점

차로 퇴색되고 있다. 긴장형 두통의 병인은 아마도 여러 가

지 요인들이 얽혀 있을 것이다. 두통의 임상 양상도 개체간

에 또는 한 개인 안에서도 두통이 발현할 때마다 다를 수 있

다. 이렇듯 그 임상 양상과 진단이 명확하지 않은 질환에서 

병태생리학인 기전을 밝히는 것은 어려운 일이다. 특히 말초

성(peripheral) 요인과 중추성(central) 요인 중에 어떤 것이 두

통 발병의 원인인지 아직도 명확하지 않다. 대체로 말초성 

요인은 삽화성 긴장형 두통의 원인으로, 중추성 요인은 만성 

긴장형 두통의 원인으로 작용할 것으로 생각한다.5 평소 건

강한 사람에서 일회성으로 나타나는 두통의 발작은 주로 신

체적인 스트레스나 정신적인 스트레스에 기인할 것이다. 여
기에 두개 주변의 통증이나 불량한 자세에서 오는 근육의 이

상도 삽화성 긴장형 두통의 원인일 수 있다. 이 경우에는 근

육에서 유입되는 유해한 자극이 긴장형 두통을 일으키는 원

인으로 생각할 수 있다. 이런 현상이 자주 오랫동안 반복됨

으로 해서 중추 신경계가 변화, 즉 중추감작(central sensitiza-
tion)에 의하여 나타나는 두통이 만성 긴장형 두통으로 추정

된다. 만성 긴장형 두통에서 중추 신경계의 변화는 주로 두

개 주변 근육근막 조직(pericranial myofascial tissue)에서 오는 

유해한 자극으로 인하여 등쪽돌기신경세포(dorsal horn neu-
ron)들이 감작이 되어 정상적인 상태에서는 느끼지 않아야 될 

정도의 자극에도 통증을 느끼게(allodynia) 만드는 것이다. 척
수상부(supraspinal) 구조물들에 대한 유해한 자극의 증가는 결

국 척수 등쪽돌기(spinal dorsal horn)와 삼차신경신경세포(trige- 
minal neuron)에서 통증의 전달을 억제하는 작용을 감소시키

고, 두개 주변 근육을 활성화시킨다. 중추신경 또는 말초신경

계의 이런 과민성이 결국 두통을 발생시키는 주요 요인으로 

작용한다.6

1. 중추 요인

만성 긴장형 두통 환자에서는 일반적인 통증에 대한 민감도

도 매우 증가되어 있는 반면 삽화성 긴장형 두통에서는 그렇

지 않다. 통증, 온도 및 전기적인 자극에 대한 역치가 낮아져 

있는 만성 긴장형 두통 환자는 쉽게 두통을 보인다. 반복되는 

삽화성 두통이 이런 과흥분된 중추신경계를 만들고, 이는 바로 

만성 긴장형 두통으로 진행하게 되는 것으로 보인다.7,8

2. 말초 요인

긴장형 두통의 병인에서 말초 요인의 역할은 아직 그 근

거가 미약하다. 하지만 긴장형 두통에서 근육통증의 증가는 

가장 일관되고 뚜렷한 현상이고, 두개 주변 근육의 통증과 

긴장형 두통의 강도와 빈도는 비례하기 때문에 말초근육의 

이상이 매우 중요할 것이라 추정된다. 통증의 발생부위가 어

디인지는 불분명하지만 근섬유, 인대접합부 또는 근막으로 
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생각된다. 그러므로 지속적인 근육의 수축이 두통 발현의 원

인일 것이라는 생각은 더 이상 타당하지 않다.9,10

3. 신경전달물질 및 산화질소

산화질소(nitric oxide)는 혈관을 확장시킴으로써 두통을 유

발시킬 수 있는 물질이다. 비록 이 통증은 두개 주변의 통증

은 아니지만, 중추신경계의 과민성을 초래함으로써 만성 긴

장형 두통의 발생에 중요한 역할을 할 것이라 여겨진다.11,12 
그 증거로 산화질소합성효소(nitric oxide synthase, NOS)의 억

제물질을 사용하면 두통의 발생이 감소하는 것이 관찰되었

으며, 현재 임상 연구가 진행 중에 있다.
Calcitonin-gene-related peptide (CGRP)는 편두통 및 군발두

통에서 혈중농도가 증가되는 것이 관찰되는데 만성 긴장형 두

통에서도 박동성 두통이 동반될 때에는 증가 한다.13 이는 편두

통과 비슷한 임상 양상을 보이는 일부 긴장형 두통의 경우 편

두통과 병태생리적으로 연관성이 있음을 시사하는 소견이다.
Serotonin(5-HT)과 긴장형 두통과의 연관성은 연구마다 결

과가 일치하지 않지만, 삽화성 긴장형 두통과 만성긴장형 두

통이 서로 다른 혈중 농도를 보이는 것으로 추정된다. Sumat- 
riptan에 반응을 보이는 만성 긴장형 두통은 시상하부의 5-HT 
수용체의 민감도가 감소되어 있으며, 특히 편두통과 같이 동

반된 경우는 경도의 편두통 발작이 긴장형 두통의 발작과 매

우 유사하기 때문에 긴장형 두통에도 sumatriptan이 잘 듣는 

것으로 보인다.14 

4. 유전 요인

긴장형 두통의 유전적인 연구는 거의 없는 실정이다. 그
렇지만 편두통과는 달리 긴장형 두통에서는 유전적인 요인

이 적다는 것이 대체적인 의견이다. 그러나 삽화성 긴장형 

두통보다는 만성 긴장형 두통에서 조금 더 유전적인 요인이 

작용할 것이라 생각되는데, 이는 일란성과 이란성 쌍둥이의 

삽화성 긴장형 두통 연구에서 의미 있는 차이점을 발견하지 

못한 반면 만성 긴장형 두통 환자의 가족이 일반인에 비하여 

약 세배 정도 높은 발병률을 보이는 것으로 알 수 있다.15,16

임상 소견

1. 두통 양상

긴장형 두통 발작의 지속시간은 30분에서 7일까지로 매우 

다양하다. 전형적인 긴장형 두통의 발작은 중등도 이하의 강

도를 보이는 비박동성 통증이 양측으로 보이며, 구역, 구토, 
빛공포증, 소리공포증 등의 동반증상이 관찰되지 않는 경우

이다. 두통의 양상은 말로 표현하기가 어려워서 환자마다 같

은 두통을 다르게 표현하곤 한다. 주로 ‘무겁다’, ‘누르는 듯 

하다’, ‘조인다’, ‘어깨에 무엇을 올려놓은 것 같다’ 등으로 

표현한다. 두통의 강도는 사람마다 서로 다르며, 심지어 같

은 환자에서도 두통 발작에 따라 두통의 강도가 다르게 나타

나기도 한다. 긴장형 두통의 강도는 두통의 빈도에 비례하여 

증가하는 경향이 있다. 종종 환자에서 두통이 오후에 시간이 

지나면서 더 심해짐을 호소하는데, 이는 낮 동안의 일이나 스

트레스에 기인 한다고 볼 수 있다. 그러나 강도가 심하고 빈

도가 잦은 경우에는 아침 기상 시부터 두통이 시작되어 낮 

동안의 활동에 영향을 받지 않고, 하루 종일 비슷하게 지속

되는 경향이 있다. Rasmussen 등의 역학 연구에 의하면 양측 

두통이 약 90%로 나타났으나 연구마다 차이가 있다.3

두개 주변 압통은 긴장형 두통의 강도와 빈도에 밀접하게 

연관되어 있으며 쉽게 찾아낼 수 있다. 또한 두통 이외에 불

면증, 피로감, 초조, 식욕부진 및 집중력 저하 등의 증상이 

동반될 수 있다.

2. 유발 요인과 악화 요인

편두통과 긴장형 두통을 비교한 연구들은 두 질환 사이에 

유발요인에서 큰 차이가 없음을 보여주고 있다.17,18 대부분의 

연구에서 스트레스와 정신과적인 문제가 긴장형 두통의 가

장 흔한 유발요인으로 보고하고 있지만, 그 빈도는 편두통과 

큰 차이가 없다. 두 질환 모두 스트레스, 수면부족, 피로 및 

불규칙한 식사가 가장 흔한 유발요인이다. 냄새, 빛, 흡연 및 

기후변화가 편두통에서 더 흔한 유발요인이기는 하지만, 긴
장형 두통의 유발요인도 된다. 심지어는 술과 월경도 역시 

일부 긴장형 환자에서는 유발요인이 될 수 있다(표 2). 악화

요인도 비슷하여 편두통 악화요인의 대부분이 긴장형 두통

도 악화시킨다. 편두통은 긴장형 두통의 발생을 조장하기도 

하는데, 편두통이 동반된 긴장형 두통은 두통의 빈도가 잦고 

지속시간은 긴 경향이 있다. 편두통과 긴장형 두통에서 발생

하는 뇌의 여러 가지 화학전달 물질들의 변화는 유사한 점이 

많아 두 가지 두통이 밀접하게 연관이 되어 있을 것으로 생

각된다. 긴장형 두통 발작 중에도 편두통의 특징을 보이는 

발작이 있는 경우가 있고, 반대로 아주 경미한 편두통의 발작

은 긴장형 두통의 발작과 구별이 안 되기도 한다. 실제로 편

두통 환자들이 긴장형 두통을 같이 가지고 있는 경우가 많다.
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표 2. 긴장형 두통의 유발요인

- 스트레스
- 우울증 및 불안증
- 수면부족 등 수면습관의 변화
- 식사 거르기
- 불량한 자세
- 불편한 자세나 한가지 자세로 오랫동안 일하기
- 신체활동의 감소
- 월경, 임신, 폐경, 호르몬제 사용 등 호르몬의 변화
- 약물 과용

표 3. 긴장형 두통의 진단기준 (ICDH-II 진단기준)

A. 기준 B-D를 만족하는 두통이 한달 평균 하루 미만(1년에 12
일 미만)으로 적어도 10번 이상 발생

B. 두통은 30분에서 7일간 지속함.
C. 두통은 다음 양상 중 적어도 두 가지 이상을 가진다.

1. 양측성
2. 압박감/조이는 느낌(비박동성)
3. 경도 또는 중등도의 강도
4. 걷기나 계단 오르기 같은 일상 신체활동에 의해 악화되지 

않음.
D. 다음의 두 가지 모두를 만족함:

1. 구역이나 구토가 없음(식욕부진은 있을 수 있음)
2. 빛공포증이나 소리공포증 중 한가지만 있을 수 있음.

E. 다른 질환에 기인하지 않음.
진단 및 감별진단

긴장형 두통의 진단은 임상소견에 의해 내려지며 특별히 

진단을 위한 검사가 있는 것은 아니다. 우선 두통의 양상이 

긴장형 두통에서 보이는 임상소견과 같으며, 진단기준에 맞아

야 한다. 신경학적인 검사를 포함하여 일반적인 다른 검사에

서는 이상을 보이지 않아야 한다. 긴장형 두통 중에서 가장 

흔한 저빈도 삽화성 긴장형 두통은 두통의 강도와 빈도가 낮

아 병원에 오는 일이 드물고 자주 두통이 나타나는 고빈도 삽

화성이나, 만성 긴장형 두통은 다른 두통들 즉 약물과용두통

이나, 다른 이차두통(secondary headache)과의 감별이 중요하다.

1. 진단기준(표 3)

ICHD-II에 의하면 다음 네 가지 두통양상 중에 적어도 두 

가지가 있어야 한다.
♦ 통증이 머리와 목의 양측에 나타난다.
♦ 통증의 양상은 비박동성으로 조이거나 누르는 듯이 지

속해서 나타난다.
♦ 통증의 강도는 약하거나 중등도 이하로 나타난다.
♦ 일상적인 활동에 두통이 악화되지 않는다.
이와 더불어 다음 두 가지를 만족하는 두통이 최소한 10

회 이상 있어야 한다.
♦ 두통은 30분에서 7일까지 지속된다.
♦ 다른 질환과의 관련성이 없다.
긴장형 두통은 객관적으로 확진할 수 있는 영상학적 또는 

임상병리적 검사가 없기 때문에 임상 소견으로 진단된다. 
ICHD-II의 진단기준은 두통의 지속시간, 두통의 특성 및 동반

증상에서 긴장형 두통과 편두통이 대립되어 있어 두 질환의 

감별이 가능하도록 하였다. 즉 긴장형 두통은 비박동성, 양측

성, 중등도 이하의 두통강도를 가지며, 두통 중 일상적인 활

동에 의하여 두통이 악화되지 않는 특징을 가진다. 아울러 두

통 중 식욕저하는 동반될 수 있지만, 편두통의 일반적인 특징

인 구역이나 구토가 동반되면 안 된다. 하지만 긴장형 두통의 

빈도가 잦은 경우에는 경미한 구역이 동반될 수 있어 ICHD-II
에서는 만성 긴장형 두통의 진단기준에는 경미한 구역을 허

용하였다. 빛과 소리공포증은 편두통에 흔한 동반증상이므로 

두 가지가 동시에 나타나는 경우는 원칙적으로 진단에서 제

외된다. 하지만 빛공포증과 소리공포증 중에 어느 한 가지를 

보이는 경우는 진단기준에 허용하였다. 그리고 위의 모든 조

건에 다 맞지만, 한 가지가 맞지 않을 경우에는 일단 편두통 

또는 개연적편두통을 의심해 보아야 하고, 그 진단기준에 맞

지 않으면 개연적 긴장형 두통으로 진단하도록 하였다.
시각, 언어, 감각 및 운동 등 각종 조짐증상이 나타나는 경

우는 긴장형 두통을 배제할 수 있다. 그리고 안면부 자율신경

계 이상 증상의 동반 역시 긴장형 두통에서는 극히 드물다.
 ICHD-II의 긴장형 두통 진단기준은 편두통과 극명하게 

구별된 것처럼 보이지만, 환자의 증상이 두 질환의 경계선에 

있거나 두통 때마다 임상 양상이 다르게 나타나는 경우에는 

두 질환의 감별은 매우 어려워진다. 또한 뇌종양 등 기질적 

원인에 의한 두통도 긴장형 두통의 양상으로 나타나는 경우

가 흔하다. 그러므로 비전형적인 두통을 보이거나 진단기준

에 조금 모자라는 경우 그리고 다른 질환과 증상이 겹치는 

경우에는 감별진단에 주의를 기울여야 한다.

2. 삽화성 긴장형 두통과 편두통의 감별진단

삽화성 긴장형 두통과 무조짐 편두통(migraine without aura)
의 구별은 쉽지 않다. 처음 내원한 환자가 간헐적으로 발생

하는 심한 두통을 호소하는 경우 긴장형 두통보다는 편두통

을 염두에 두어야 한다. 긴장형 두통이 유병률은 높지만 두

통의 강도도 심하지 않아 병원을 찾는 경우가 많지 않게 때

문이다. 이런 환자들에게 이후의 두통 양상을 두통일기에 기
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록하게 한 후 확인하면 대부분 편두통으로 진단된다. 간헐적

으로 발생하는 일차두통의 진단에 있어 두통일기는 매우 중

요하다. 두통의 진단에 필수적인 중요한 증상들이 많은 데 

이를 환자들이 기억하지 못하거나 놓치기 쉬워 오진되는 경

우가 흔하다. 가령 일측에 국한된 박동성 두통이라도 강도가 

약하고, 일상생활에서도 나빠지지 않는다면 아마도 진단은 

긴장형 두통에 가까울 것이다. 이런 두통의 정확한 진단을 

위해서는 다른 많은 것들에 대한 병력청취가 중요하지만, 환
자들은 이들을 잘 기억하지 못하거나 제대로 표현하지 못하

기 쉽다. 한 연구를 보면 처음에 긴장형 두통으로 진단을 내

렸다가 나중에 두통일기 등을 통해서 편두통으로 진단이 바

뀌는 경우가 32%나 되었다.18 이런 환자들은 triptan 계열 약

물에 잘 반응 하지만, 편두통의 특징을 보이지 않는 긴장형 

두통 환자들은 위약에도 곧 잘 호전을 보인다. 무조짐 편두

통과의 구별은 쉽지 않은 경우에 ICHD-II에서는 가능한 많

은 정보를 이용하여 진단을 하라고 권고한다. 즉 환자의 나

이, 성별, 자세한 두통병력(특히 발병시점), 가족력, 약물효과 

및 월경과의 관계 등이다.

3. 만성긴장형두통의 감별진단

만성 긴장형 두통의 경우에는 삽화성 긴장형 두통에 비해 

감별진단이 복잡하지는 않다. 여기에는 지속시간이 긴 원발 

만성 매일두통(primary chronic daily headache)이 주로 포함될 

것이다. 원발 만성 매일두통은 비록 ICHD-II 에서는 따로 분

류 되지는 않았지만, Silberstein과 Lipton이 제안한 바에 따르

면 만성 긴장형 두통, 변형편두통(transformed migraine), 신생

매일지속두통(new persistent daily headache), 지속반두통(hemicrania 
continua)이 이 군에 해당된다. 만일 갑작스럽게 만성 두통이 

시작되거나, 일측에만 국한된 두통이 아니라면 진단은 만성 

긴장형 두통과 만성 편두통 중에서 하나일 것이다. 만성 긴

장형 두통과 만성 편두통은 진단기준에서 중복될 수가 있고, 
한 환자에서도 두 가지가 같이 있을 수 있기 때문에 이 둘의 

감별은 다음을 고려한다.
♦ 한 환자에서 발생하는 모든 두통이 만성 긴장형 두통의 

진단 기준을 항상 충족하면 만성 긴장형 두통으로 진단

한다.
♦ 한 환자에서 발생하는 모든 두통을 분석하여 편두통 증

상을 보이거나 편두통 치료에 반응을 잘하는 두통이 많

고 적음에 따라, 그 환자의 만성 매일두통을 만성 편두

통 또는 만성 편두통과 만성 긴장형 두통이 같이 있는 

것으로 진단한다.

4. 이차두통과의 감별진단

긴장형 두통은 뇌의 다른 이상을 동반하지 않고, 신경학

적인 이상을 동반하지는 않는다. 하지만 특정 질환에서 보이

는 두통은 긴장형 두통과 비슷한 양상을 보일 수 있다.
뇌종양에서의 두통은 종종 긴장형 두통과 비슷하게 나타

난다. 뇌종양의 약 20%는 두통이 첫 증상으로 나타나고, 병
의 이환 기간 중에는 약 60%에서 두통을 보인다. 뇌종양의 

두통양상은 매우 다양할 수 있어 긴장형 두통, 편두통 및 기

타 모든 일차 두통의 양상을 모두 흉내 내어 나타날 수 있는

데, 그 중에 긴장형 두통이 77% 정도로 가장 많은 부분을 차

지한다. 물론 뇌종양에서의 두통은 일측으로, 지속적인 두통

이, 시간이 흐름에 따라 점점 더 심해지고, 아침에 두통으로 

인하여 깨거나, 머리를 숙이는 등의 뇌압을 상승시키는 상황

에서 두통이 심해지고, 구역과 구토를 동반하는 점이 특징이

기는 하지만, 그렇지 않은 경우가 더 흔하다. 새롭게 발생된 

아급성 및 진행성 두통으로 진료를 보러 오는 환자들은 뇌종

양에 동반된 두통을 반드시 의심해 보아야 한다.
약물과용두통은 원발두통과 구분이 어려우며, 약물을 끊

음으로써 구분 할 수 있다. 더욱 문제가 되는 것은 흔한 원

발두통인 긴장형 두통과 편두통에서 이런 약물 과용이 자주 

발생하여 흔히 두 가지 두통이 혼재되어 나타나는 점이다. 
이런 환자들은 약물을 끊기도 어렵고 끊은 후에도 두통이 재

발될 가능성이 많다. 정상적인 약물치료에도 반응이 없으면 

반드시 감별을 요하는 질환이다.
부비동두통(sinus headache)는 의사나 환자들이 쉽게 진단

을 내리고, MRI에서 부비동염이 관찰되는 경우도 매우 흔하

지만 대부분의 만성 부비동염은 두통의 원인이 되지 않는다. 
따라서 발열 및 화농성 코분비물(purulent nose discharges)이 

동반된 급성부비동염에 동반된 두통을 제외하고는 부비동두

통으로 진단하지 말고, 긴장형 두통 등 다른 원발두통의 가

능성을 우선 염두에 두어야 한다.
노년기에 주로 보이는 경추성 두통(cervicogenic headache)

은 그 발병기전 및 일차두통과의 연관성이 정확히 밝혀지지

는 않았지만, 일반적으로 상부 경추관절의 이상으로 유발되

는 일측성, 비박동성, 중등도 이상의 강도를 보이는 두통이 

다양한 지속시간으로 보이는 경우를 지칭한다. 일측성과 중

등도 이상의 강도의 두통인 점은 편두통의 임상 양상과 비슷

하나 두개 주변 압통이 있고, 목 부위의 통증이 동반된다는 

점은 긴장형 두통과 비슷하다.
그 밖에 저두개내압(intracranial hypotension)에 의한 두통
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이나, 만성 수막염에서의 두통이 긴장형 두통과 유사하게 나

타날 수 있다.

급성기 치료

긴장형 두통 환자들은 대개 스스로 약을 사서 먹게 되며, 
치료의 방법도 비의료인의 추천을 많이 따르게 된다. 이는 

특히 빈도가 낮은 삽화성 긴장형 두통일 경우에 흔한데 통증

이 경미하고 시회생활에 제약을 주는 경우가 많지 않기 때문

이다. 후에 만성 긴장형 두통으로 발전하거나, 편두통이 동

반되면 비로소 병원 진료를 보게 된다. 긴장형 두통의 치료

는 그 병태생리가 완전히 알려져 있지 않아서 정립되어 있지 

않은 실정이다.
급성기 증상을 완화시키는 치료는 단순히 한 가지 진통제

를 복용하는 것에서 부터 다른 약제와의 복합치료까지 다양

하다. 어느 것도 왕도가 없지만, 일반적으로 고려해야 할 사

항이 있다. 첫째, 아직 뒷받침할 확실한 임상 연구는 없지만, 
편두통에서 두통이 시작되고 바로 치료하면 그 효과가 우수

한 것처럼 긴장형 두통의 급성기 치료도 빨리 시작할수록 효

과가 좋다. 둘째, 처음부터 충분한 용량의 진통제를 투여하

는 방법 또한 그 근거가 아직 미약하다. 두통의 재발을 막기 

위한 방편으로 고용량을 쓴다고 하지만, 일부 환자들은 저용

량에서도 반응이 좋은 경우가 있다. 따라서 사례별로 맞추어 

약물투여를 해야 할 것이다. 셋째, 약물과용두통의 발생을 

항상 염두에 두고 치료해야 한다. 약물을 투여하는 일수를 

되도록 줄이고, 하루에 복용하는 횟수도 줄이는 것이 좋다. 
따라서 약물과용두통을 잘 유발시키는 반감기가긴 약물 또

는 caffeine, butalbital 및 아편제가 같이 있는 복합제는 좋지 

않다. 넷째, 급성기 치료에 잘 반응하지 않거나, 두통의 빈도

가 잦아 일상생활에 제약을 주거나, 두통의 지속시간이 긴 

경우에는 예방치료를 염두에 두어야 한다.
급성기 치료가 효과적으로 되는지 알아보는 기준에 대한 

연구가 있는 것은 아니다. 편두통에 비해 그런 장치나 기준

이 없는 것은 아쉬우나 몇 가지 고려해볼 점은 있다.
♦ 치료 2-4시간 뒤에 두통이 사라졌는가?
♦ 두통의 재발없이 약물이 효과적인가?
♦ 일상생활을 정상적으로 할 수 있게 되었는가?
♦ 치료 약물의 부작용은 없는가?(있어도 받아들일 만한

가?)
이런 고려 사항 중 두 가지 이상이 맞지 않으면 치료가 효

과적이지 않은 것으로 생각할 수 있다.

1. 단순진통제(Simple analgesics)

NSAID를 포함한 단순 진통제는 흔히 긴장형 두통의 치료

에 사용된다. 아직까지 그 근거가 미약하지만, 다음과 같은 

약제가 일반적으로 사용된다.
♦ Aspirin
♦ Acetaminophen
♦ Ibuprofen
♦ Ketoprofen
♦ Naproxen
Acetaminophen은 긴장형 두통의 일차약제로 쓰이곤 한다. 

영국에서 16세부터 65세 사이의 삽화성 긴장형 두통환자에

게 aspirin 1,000 mg과 acetaminophen 1,000 mg을 사용한 연구

에서 반응률이 각각 75.1%와 70.3%로 위약보다 좋다는 결과

를 보였으며, 다른 연구에서는 aspirin 650 mg도 좋은 효과를 

보였다.
NSAID의 효과는 acetaminophen 보다 우수하게 나타난 연

구가 대부분이다. 이들 NSAID는 그 효과도 우수하고 약물과

용두통도 다른 약제에 비하여 덜 나타난다. 삽화성 긴장형 

두통의 치료에 ibuprofen 200 mg을 쓴 경우에 aspirin 500 mg이
나 위약보다 더 좋은 결과를 보였으며, 마찬가지로 naproxen 
275 mg이나 ketoprofen 25 mg 보다 더 좋았다. Ibuprofen 400
mg은 acetaminophen 1,000 mg이나 위약보다 효과가 우수하였

다. 중등도 이상의 강도를 보이는 긴장형 두통의 발작 시에 

acetaminophen 1,000 mg이나 naproxen 375 mg은 위약보다 나은 

효과를 보였다. Ketoprofen 25 mg이나 50 mg (12.5 mg은 제외)
은 acetaminophen 500 mg이나 1,000 mg을 사용했을 때보다 효

과가 우수하였다. 특히 4시간 뒤에 두통이 완화되는 정도가 

위약보다 우수하게 나타났다. 하지만 330개의 두통 발작 시에 

투여한 연구에서는 ketoprofen 25 mg이나 acetaminophen 1,000
mg이 위약보다 나은 결과를 보였으나, 두 군간의 차이는 보

이지 않았다. Ketorolac 60 mg을 근육주사한 경우에 역시 위

약보다 좋은 결과를 보였다. 종합해 보면 긴장형 두통의 발

작에는 acetaminophen 보다는 NSAID가 더 우수하며, 특히 

ibuprophen 400 mg의 투여를 추천할 만하다. 만일 위장관계 

부작용을 보인다면 acetaminophen 1000 mg의 투여를 추천할 

만하다. 중등도 이상의 심한 발작에는 ketorolac 60 mg의 근

육주사도 고려할 만하다.19-24

2. 복합제

진통제의 복합제도 많이 쓰이며, 여기에는 caffeine이 가장 
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유용하게 흔히 사용되며, 그 밖에 butalbital과 codeine이 쓰인

다. Caffeine은 단순 진통제와 오랫동안 같이 혼합하여 쓰였

으나, 부작용도 적지 않은 단점도 있다. Aspirin 1,000 mg과 

caffeine 64 mg의 혼합물은 acetaminophen 1,000 mg 보다도 효

과가 좋았으며, ibuprofen 400 mg에 caffeine 200 mg을 섞어 쓰

면 두 약물을 섞지 않고, 각각 쓴 경우와 위약보다 그 효과

가 우수하였다. 그 밖의 몇몇 연구에서도 acetaminophen 또는 

aspirin과 caffeine을 섞어 쓰면 단독으로 쓸 때나 위약군 보다 

효과가 좋게 나왔다. 하지만 혼합약물에서 위장관계 부작용

이나 어지럼이 더 많이 관찰되었다. 그러므로 이런 혼합제는 

단순 진통제를 써서도 효과가 없을 시에 추천되며, 용량은 

actetaminophen 250 mg 또는 aspirin 250 mg과 caffeine 65 mg이 

적당하다.25-32 Barbiturate나 아편계통의 약물과 단순진통제와

의 혼합물도 긴장형 두통에 처방되곤 하지만, 부작용이나 의

존성을 만든다는 점에서 권장하지는 않다. 특히 이런 약제들

에 의해서 삽화성 긴장형 두통이 만성으로 넘어 갈 수도 있

다. 그러므로 긴장형 두통에는 단순 진통제나 단순 진통제와 

caffeine의 혼합물을 쓰는 것을 추천한다. 그러나 특수한 경

우에는 barbiturate나 아편제제와 진통제의 혼합물을 써야 한

다. 즉 일차 약물이 듣지 않은 경우, 임신 중에 보인 발작, 위
궤양, 신부전등 다른 NSAID를 사용하지 못하는 경우에는 이

런 약제를 써볼 필요가 있다. 그러나 이런 약제를 사용할 때

에도 그 사용 횟수를 엄격히 제한할 필요가 있어 일주일에 2
일 이상 사용하지 않아야 하며, 한 달에 18알 이상 사용하지 

않는 것이 바람직하다. 

3. 기타 치료

Triptan 계열의 약물은 편두통이 같이 동반된 긴장형 두통 

환자에서 제한적으로 효과가 있다고 한다. 이런 경우는 비록 

긴장형 두통의 발작일지라도 두통의 발작기전이 편두통과 흡

사하여 경도의 편두통 발작으로 생각하기도 한다. 하지만 순

수 긴장형 두통 환자에서는 그 효과가 입증된 바가 없다.33-37

근육이완제(muscle relaxant)의 경우에는 기전상 효과 있을 

것 같지만, 이를 뒷받침할 수 있는 잘 설계된 연구가 부족한 

실정이다.
비약물 치료로 열찜질, 냉찜질, 마사지, 바이오피드백 등

이 있으나 연구된 바는 없다.

4. 치료의 실패

급성기에 약물을 사용하여 치료했으나, 실패한 경우는 다

음과 같이 생각해 볼 수 있다.

♦ 진단이 올바르지 못할 때 - 이 경우 대다수는 무조짐 편

두통을 긴장형 두통으로 오인한 경우일 것이다. 주로 

환자가 편두통의 증상을 잘 모르는 경우와 의사들이 간

과한 경우이다. 그리고 만성 긴장형 두통의 경우도 있

는데 이때는 급성기 치료가 잘 듣지 않는다. 드물게는 

뇌종양 등 다른 질환에 이환되어 있는 경우 긴장형 두

통과 유사한 증상을 보일 수 있다.
♦ 진단은 맞았으나 치료의 시기가 늦어진 경우, 약제 선

택과 용량에 문제가 있는 경우, 두통의 정도가 심하거

나 너무 진행이 빠른 경우에도 치료가 잘 안 된다.
♦ 진단은 맞았으나 약물을 과용하여 약물과용두통이 발

생한 경우.
♦ 환자가 정신과적인 문제 즉 불안증, 우울증에 이환되어 

있는 경우.
♦ 환자의 치료 기대치가 너무 높은 경우 - 약물복용 뒤 10

분 이내에 두통이 사라지기 원하는 등.

예방 치료

긴장형 두통은 유병률이 높음에도 불구하고, 예방적 치료

의 연구는 미미한 실정이다. 하지만 약물치료부터 비약물치

료까지 다양한 시도가 있다. 긴장형 두통의 예방 치료의 목

표는 편두통의 경우와 같이 다음과 정리할 수 있다.
♦ 발작의 빈도, 강도 및 지속시간의 감소

♦ 발작의 급성기 치료에 대한 반응 증진

♦ 일상생활의 제약 감소

발작의 빈도와 강도가 심하여 일상생활에 심한 영향을 미

친다면 예방치료가 필요할 것이다. 특히 편두통과 함께 이환 

되어 있다면 더욱 그러하다. 따라서 만성 긴장형 두통과 고

빈도 삽화성 긴장형 두통은 예방치료의 필요성이 크겠고, 반
대로 저빈도 삽화성 긴장형 두통에서는 상대적으로 필요성

이 낮다고 하겠다. 그리고 앞서 언급한 급성기 치료가 잘 안

되었을 경우에도 필요하다. 예방치료의 선택에서도 환자의 

기대치를 충분히 반영하여 약제와 방법을 골라야 하겠고, 특
히 약물 부작용과의 저울질도 필요하다.

1. 약물 치료

1) 삼환계항우울제

Amitriptyline은 전통적으로 긴장형 두통의 예방치료에 써

왔으며, 그 효과도 인정받고 있는 편이다. 특히 선택적세로

토닌재흡수억제제(selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI)
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와 비교한 연구에서도 SSRI는 만성 긴장형 두통에 예방효과

를 보이지 못한 반면에 amitriptyline은 효과를 보였다.38-43 이
는 serotonin의 재흡수 방해 작용 외에 norepinephrine과 N- 
methyl-D-aspartate (NMDA)의 재흡수 방해작용이 주로 효과를 

보였을 것으로 생각되는 바 이로 인한 진통작용이 있을 것으

로 생각된다. 그리고 amitriptyline은 두개 주변 압통의 감소에

도 효과를 보이는데 이를 억제함으로써 중추신경계의 과민

성을 억제하는 효과가 나타나 만성 긴장형 두통의 발생 및 

치료에도 효과가 있을 것으로 생각된다. 비만이나 주요 우울

증, 심장질환이 있는 경우를 제외하고, 만성 또는 고빈도 삽

화성 긴장형 두통의 예방치료에 유용하게 쓰인다. 약물치료

의 시작은 저용량부터 시작하여 효과와 부작용 여부를 보면

서 서서히 증량하여 사용한다. 일단 적당한 용량이 결정되면 

6개월 정도 사용 후에 환자의 두통 정도에 따라서 서서히 줄

여 나간다. 이때 효과는 사용 후 4주에서 6주가 경과 후 나

타날 수도 있으며, 다른 진통제를 많이 사용하게 되면 그 효

과가 떨어질 수 있으니 주의한다.
Amitriptyline을 사용하기 어려운 경우에는 대용으로 nortri- 

ptyline이나 protriptyline을 사용할 수 있다. 세 가지 약제는 수

면, 불안증 및 체중에 각기 다른 영향을 미치므로 비교하여 

사용한다. 먼저 수면효과는 amitriptyline이 가장 강하고 nortri- 
ptyline은 약하나 protrityline은 일부에서 각성효과도 보이므

로 불안증이나 조증에는 사용하지 않는다. 체중에 미치는 영

향은 amitriptyline이나 nortriptyline은 체중증가를 보이고 pro-
trityline은 오히려 체중감소 효과를 보인다. 세 가지 약물 모

두 초기 용량에서 일주일 단위로 증량하여 사용하며, 특히 

protriptyline은 아침에 사용하고, 5 mg부터 시작하여 20 mg까
지 증량한다.

2) Serotonin-norepinephrine 재흡수억제제

이 군의 약제는 소수의 연구에서 만성 긴장형 두통에 효

과가 있는 것으로 나왔는데, 우울증이 없는 경우에 사용한 

연구이다. Mirtazapine은 24명의 환자에서 8주간 15 mg에서 

30 mg을 주고 연구한 결과에서 위약보다 두통의 강도, 빈도 

및 지속시간을 줄여주었다. 부작용으로 졸음, 어지럼증과 체

중증가가 있는데 통계적으로 유의하지 않았다고 하지만, 체
중증가는 상당히 잘 알려진 부작용이다. 60명의 환자에서 12
주간 venlafaxine을 주고 시행한 연구에서 위약군보다 현저히 

좋은 결과를 보였다. 하지만 이 두 가지 약물에 대한 연구가 

아직까지는 예비적인 수준이어서 좀 더 많은 연구가 필요할 

것이다.44,45

3) 선택적 세로토닌재흡수억제제

SSRI는 긴장형 두통의 예방 치료에는 효과가 없는 것으로 

알려져 있다.41

4) 항경련제

Topiramate와 gabapentine이 소수 연구에서 효과를 보인다

고 하였다.46,47 두 약제 모두 위약군보다 두통이 나타나는 일

수를 줄여 주었다고 한다. 하지만 향후에 무작위임상연구가 

더 필요하리라 생각된다.

5) Tizanidine

37명의 만성 긴장형 두통 환자를 대상으로 한 연구에서는 

위약보다 효과가 좋은 것으로 보였으나, 185명을 대상으로 

한 연구에서는 위약과 차이 없는 결과를 보였다.48 최근의 한 

연구에서는 tizanidine(하루 4 mg)과 amitriptyline(하루 20 mg)
을 같이 쓴 경우에 amitriptyline을 단독으로 쓴 경우보다 첫 3
주간 두통의 감소가 훨씬 빠른 것으로 보고하였다.49

6) Botulinum toxin

북미를 중심으로 예방치료에 사용되었으나, 몇 개의 연구

에서 만성 긴장형 두통에 이 약물은 효과가 없는 것으로 나

왔다. 특히 2008년에 미국신경과학회에서 이 약제는 긴장형 

두통에 아마도 효과 없을 것으로 발표하였다.50

2. 행동요법(Behavioral therapies)

긴장형 두통에 있어서 행동요법은 두통을 유발하는 인자

를 찾아 이를 스스로 조절하여 무의식중에라도 저절로 조절

되어 두통 발작을 감소시키는 것을 목적으로 한다. 이런 치

료는 특히 다음과 같은 경우에 효과적이다.
♦ 비약물치료를 선호하는 사람

♦ 약물치료에 부작용이 많거나 효과를 보지 못한 사람

♦ 임신 중이거나 계획 중인 여자

♦ 약물과용의 병력이 있는 환자

♦ 스트레스에 매우 민감하여 제대로 관리 못하는 경우

긴장형 두통을 가장 잘 유발시키는 요인은 아마도 스트레

스와 정신적인 긴장감일 것이다. 이를 효과적으로 다스릴 수 

있도록 유도하면 두통의 빈도와 강도도 많이 줄어들 것이다. 
이런 치료들을 시행한 군에서는 두통의 경감효과가 약 35%
에서 55%로 보였는데 아무런 치료를 하지 않은 군보다 통계
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적으로 우수한 결과를 보였다. 여러 가지 치료법을 병행하면 

좋은 결과를 보이기도 한다.51,52

1) 인지행동요법

자신의 잘못된 믿음이나 신념을 분석하고 밝혀내는 인지

요법(cognitive therapy)과 이를 토대로 새로운 적응 행동유형

을 찾아내는 행동요법(behavioral therapy)을 접목시킨 것으로 

두통 유발요인(그것이 육체적이든 정신적인 문제이든)을 효

과적으로 다스릴 수 있게 만들어 준다.

2) 이완

이완을 통하여 교감신경의 활성도를 줄이고 원하지 않은 

반응들 즉 두통의 유발을 감소시킨다. 점진적 근육이완(pro- 
gressive muscle relaxation), 자율훈련법(autogenic training), 명
상이완(meditative relaxation) 및 자기최면(self-hypnosis) 등 다

양한 방법이 있다.

3) 생체되먹임

불수의적이고 무의식적인 반응을 스스로가 조절할 수 있게 

해주어 증상을 줄이는 방법이다. 긴장형 두통에서 환자가 두

개 주변 압통을 인지하지 못하거나, 두통과의 관계를 잘 이해

하지 못하는 경우가 있는 데 이때 다소 유용한 방법이 된다.

4) 삼환계항우울제와의 복합요법

203명의 만성 긴장형 두통환자를 대상으로 한 연구에서 

각기 네 군으로 환자를 분류하고 치료하여 효과를 분석하였

다. Amitriptyline만 쓴군, 위약군, 행동치료와 병행한군, 행동

치료만 한군으로 분류 하였다. 결과는 위약군만 빼고 나머지

는 모두 효과가 있었으며, 특히 amitirptyline이 들어간 군은 두

통의 감소 효과가 빨랐으나 부작용이 다소 많았고, 이 두 군 

중에서도 복합치료를 한 군이 amitriptyline 단독으로 치료한 

군보다 통계적으로 유의하게 나은 효과를 보였다.53 비록 아

직까지 많은 연구가 이루어진 것은 아니지만, 두 가지 치료를 

병행하면 좋은 효과를 보일 수 있어 특히 비약물치료를 선호

하는 환자의 경우에는 그 효과가 더욱 크게 나타날 것이다.

5) 자기관리

자기관리를 통하여 두통을 다스리는 것에 대한 연구는 적

지만, 이를 통해 자신의 두통을 이해하고, 두통을 유발하는 

요인 및 수면문제, 운동부족, 약물과용, 스트레스, caffeine과

다섭취 등에 대한 이해를 높여 환자 스스로가 질병을 관리 

하도록하게 하여 발작을 줄이도록 한다.

3. 침술

침술(acupuncture)에 의한 예방적 효과는 그리 크게 기대할 

만한 효과가 보고되지 않았다. 다만 270명의 만성 긴장형 두

통을 환자를 대상으로 한 연구에서 처음 며칠간은 효과를 다

소 보였다고 하였으나, 기술적으로 일관된 근거는 미약하다. 
다만 약물치료나 다른 치료에 반응이 안 좋은 경우에 사용해 

볼 수는 있다.

4. 물리요법

마사지, 냉온찜질, 자세교정, 견인, 전기자극요법(TENS), 초
음파, 전자기요법(electromagnetic therapy) 및 레이저요법 등 다

양한 신체요법이 연구되었으나, 그 효과에 대해서는 아직 증

명된 바는 없다. 이런 치료들은 거의 부작용이 없다는 장점

이 있으므로 약물치료에 실패한 경우나 다른 비약물치료가 

효과가 없을 때 대체 수단으로 고려해 볼 만하다. 특히 다른 

치료와 병행하였을 때에 더욱 효과가 좋다고 하지만, 통계적

으로 유의한 결과는 아니다.

결   론

이상에서 보았듯이 긴장형 두통은 병태생리학적으로 아주 

복합적이고, 여러 가지 모호한 면이 많은 질환이다. 진단도 

칼로 자르듯이 내릴 수 없어 경도의 편두통과도 혼동스러운 

면이 많다. 삽화성 긴장형 두통은 두개 주변 근막통증이 주

요 역할을 하는 것으로 보이고, 만성 긴장형 두통의 경우에

는 중추신경계의 과민성이 주요 원인으로 보인다. 치료도 아

직까지 제대로 된 기준을 제시하지 못하고 있는 실정으로 환

자를 사례별로 각자에게 맞는 치료를 찾아 나가는 것이 최선

으로 생각된다. 향후에 병태생리학적으로 더 많은 연구가 이

루어지면 진단과 치료적인 측면에서도 좀 더 나은 결과를 보

일 수 있을 것으로 기대한다.
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