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서      론

  편두통은 유병률이 5∼15% 정도인 흔한 두통질환으로 

외래에 두통으로 방문하는 환자 중 가장 흔한 두통질환

이다.1,2) 특히 사회활동 및 생산성이 높은 20∼50세 사이

의 연령에서 가장 높은 유병률을 보이며, 편두통 환자들

이 두통으로 인해 직장에서 활동을 감소시키거나 제한

하고 결근율이 높아지는 등 개인적인 부담 측면 이외에

도 사회경제적으로 상당한 부담을 준다.3,4) 미국에서 편

두통 진료비 등의 직접비용이 연간 10억 달러이며 편두

통으로 인하여 업무 효율이 감소, 직장에서 결근 등에 

의한 간접비용이 연간 130억 달러의 손실이 발생한다고 

보고되었다.
5)
 1990년대 이후 편두통의 급성기 치료에 트

립탄제가 소개되고 편두통 예방 치료의 발달로 편두통

의 치료에 괄목할만한 성과를 보이고 있으나 여전히 많

은 편두통 환자들이 적절한 진단과 치료를 받고 있지 못

하는 실정이다. 본 종설에서는 2004년 국제두통학회(In-

ternational Headache Society)에서 제정된 국제두통질환분

류(International Classification of Headache Disorders, ICHD)

를 바탕으로 하여 편두통의 진단과 치료에 대해 살펴보

고자 한다.

본      론

    1. 편두통의 진단

  국제두통질환분류에서 편두통은 무전조편두통, 전조

편두통, 소아주기성증후군, 망막편두통, 편두통 합병증, 

개연적 편두통으로 분류된다(표 1).
6) 
이 중 일반적 편두

통(common migraine)이라고도 불리는 무전조편두통(mi-

graine without aura)이 가장 흔하다.

  1) 무전조편두통: 무전조편두통은 통증이 4∼72시간 

지속되며 두통 특성에 있어서는 일측성, 박동성, 중등도 

또는 심도의 강도, 일상적인 신체활동에 의한 통증의 악

화 중 두 가지 이상 해당하며 동반 증상으로 구역 또는 

구토, 빛공포증(photophobia)과 소리공포증(phonophobia)이 

있는 두통이 5회 이상 발생할 때 진단할 수 있다(표 2). 

영어로 편두통(migraine)이 그리스어로 한쪽 머리의 통증

이라는 의미의 hemikranion이라는 단어에서 유래하였지

만, 전체 편두통 환자 중 약 40% 정도에서만 일측성의 

두통을 호소한다.
7,8)

 편두통의 통증 특성 중 박동성은 약 

60% 정도에서 관찰된다. 두통기간 중에 계단을 오르는 

것과 같은 일상활동에 의해 두통이 악화되거나 일상활

동을 회피하는 경우는(aggravation by or causing avoidance 

of routine physical activity)는 약 60% 정도에서 관찰된다. 

두통의 강도는 일반적으로 두통이 있으나 일상생활에 
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편두통은 일상생활에 상당한 장애를 줄 수 있는 흔한 두통 질환이다. 편두통의 진단은 2004년에 제정된 국제두통질환

분류의 진단기준이 흔히 사용된다. 편두통의 치료에는 약물적 치료와 비약물 치료가 있고 약물 치료에는 급성기 치료와 

예방 치료가 있다. 급성기 치료에는 두통이 발생 시에 투여하여 빨리 두통을 약화시키거나 소실시키는 치료로 아스피

린, 아세트아미노펜, NSAIDs, 진토제 등의 비특이 약물과 에르고트제와 트립탄제 등의 편두통 특이 약물이 사용된다. 

편두통의 발작이 자주 있어서 일상생활에 장애가 상당하거나 급성기 치료 약물에 반응하지 않거나 사용할 수 없는 

경우에는 예방 치료를 시행한다. 예방 치료에는 항경련제, 항우울제, 베타차단제, 칼슘통로길항제 등이 사용된다. 편두

통의 비약물적인 치료로는 유발요인제거 또는 회피, 생활습관의 변화, 생체되먹이기(biofeedback), 이완요법 등이 있

다. 각 환자의 편두통의 정확한 파악과 적절한 치료법과 약물의 사용으로 보다 효과적으로 편두통을 치료할 수 있을 

것이다.
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지장이 없는 경우를 경도라고 하며 두통에 의해 일상생

활의 장애가 있으나 수행할 수 있을 경우를 중등도 그리

고 두통에 의해 일상생활을 수행할 수 없을 경우를 심도

로 표시한다. 편두통에서 중등도 또는 심도의 두통은 약 

70%에서 관찰된다.7,8) 편두통의 동반 증상인 오심 또는 

구토는 편두통의 진단에서 특징적인 증상으로 전체 편

두통 환자의 약 30∼40%에서 보인다.8,9) 빛공포증과 소

리공포증은 편두통의 중요한 특징 중의 하나인 감각과

민에 의해 나타나는 증상이다. 편두통발작 중의 빛에 대

한 과민증상인 빛공포증은 “두통이 있을 때 밝은 곳에 

있으면 더 고통스럽다”라는 질문으로 확인할 수 있는데, 

편두통 환자의 약 40%에서 관찰된다. “두통이 있을 때 

시끄러운 곳에 있으면 더 고통스럽다”라는 질문으로 확

인할 수 있는 소리공포증은 약 70%에서 관찰된다. 이외

에도 편두통 발작기간 중에 흔히 동반되는 증상으로는 

눈 또는 눈 주위의 통증, 어지럼증(dizziness), 냄새 또는 

맛의 이상 등이 있다.10,11)

  2) 전조편두통: 고전적 편두통(classical migraine)이라고

도 불리는 전조편두통(migraine with aura)은 편두통 발작 

전 또는 발작 중에 가역적인 국소신경학적인 증상이 반

복적으로 나타나는 경우를 말한다.
1,6)

 전체 편두통 환자

의 약 20%에서 관찰되며 반복적인 국소신경학적인 증상

으로서는 시각증상, 체성감각(somatic sensory) 증상, 운동

장애, 언어장애 그리고 망상(delusion)이나 의식장애 등이 

있다. 이 중 시각 증상이 가장 흔하며 양성(positive) 시각증

상으로는 섬광시(phosphene), 섬광성광선(fortification spec-

tra), 이상한 나라의 엘리스 증후군과 같은 시각변형(meta-

morphosis), 단안다시증(polyopsia), 거대시증(macropsia), 소

시증(micropsia) 등이 있으며 음성(negative) 시각증상으로

는 동측반맹(homonymous hemianopsia)이 있다. 체성감각 

전조로는 따끔거리는 증상, 감각감소 또는 무감각 등이 

있다. 이외에도 근력약화 또는 실조증(ataxia)과 같은 운

동성(motor) 전조, 냄새 이상과 같은 후각전조 등이 있다

(표 3).
1,12)

  3) 개연적 편두통: 편두통의 진단기준인 발생횟수(5회 

이상), 두통기간(4∼72시간), 두통특성(일측성, 박동성, 

중등도-심도의 강도, 일상생활에 의한 두통악화), 동반증

상(구역, 구토, 빛공포증, 소리공포증)에 관한 항목 중 한

가지를 만족하지 못한 경우에는 국제두통질환분류에서

는 개연적 편두통(probable migraine)으로 진단한다.
6)
 개연

적 편두통에는 개연적 무전조편두통(probable migraine 

without aura), 개연적 전조편두통(probable migraine with au-

ra), 개연적 만성편두통(probable chronic migraine)이 있다. 

개연적 편두통은 유병률이 14% 정도로 편두통과 유사하

며 약 80%에서 오심, 구토 등의 편두통에 대한 동반증상

에 대한 기준을 만족하지 못하여 진단된다(표 4).
13)

  4) 변형편두통, 만성편두통 그리고 편두통중첩증: Silber-

stein과 Lipton은 1달에 15일 이상 두통이 있는 경우에 전

체 두통 중 일부에서 편두통이 있거나 과거에 편두통 병

력이 있는 경우 또는 편두통의 빈도가 증가하면서 일측

성, 박동성, 중등도 또는 심도의 강도, 구역 등의 동반증

상 등 편두통의 특징이 점차로 감소하는 양상이 있는 경

Table 1. International Classification of Headache Disorder (ICHD- 
II) for migraine.

ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

1.1 Migraine without aura
1.2 Migraine with aura

1.2.1 Typical aura with migraine headache
1.2.2 Typical aura with non-migraine headache
1.2.3 Typical aura without headache
1.2.4 Familial hemiplegic migraine (FHM)
1.2.5 Sporadic hemiplegic migraine
1.2.6 Basilar-type migraine

1.3 Childhood periodic syndromes that are commonly precursors
  of migraine
1.3.1 Cyclical vomiting
1.3.2 Abdominal migraine
1.3.3 Benign paroxysmal vertigo of childhood

1.4 Retinal migraine
1.5 Complications of migraine

1.5.1 Chronic migraine
1.5.2 Status migrainosus
1.5.3 Persistent aura without infarction
1.5.4 Migrainous infarction
1.5.5 Migraine-triggered seizure

1.6 Probable migraine
1.6.1 Probable migraine without aura
1.6.2 Probable migraine with aura
1.6.5 Probable chronic migraine
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Table 2. ICHD-II diagnostic criteria for migraine without aura.
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A. At least 5 attacks fulfilling criteria B-D
B. Headache attacks lasting 4∼72 hours (untreated or 

  unsuccessfully treated)
C. Headache has at least two of the following characteristics

1. Unilateral location
2. Pulsating quality
3. Moderate or severe pain intensity
4. Aggravation by or causing avoidance of routine physical 

activity (eg, walking or climbing stairs)
D. During headache at least one of the following:

1. Nausea and/or vomiting
2. Photophobia and phonophobia

E. Not attributed to another disorder
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우를 변형편두통(transformed migraine)으로 명명하였다.14) 

변형편두통에서는 편두통과 함께 긴장형두통에 합당한 

두통이 나타날 수 있으므로 과거에는 혼합두통(mixed 

headache)이라고도 하였다. 국제두통질환분류에는 변형

편두통이 분류되어 있지 않으나 하나의 편두통증후군의 

일종으로 1달에 15일 이상 두통이 있는 만성매일두통

(chronic daily headache)의 가장 흔한 형태다.15) 국제두통질

환분류에서 만성편두통은 1달에 15일 이상 편두통에 합

당한 두통이 3개월 이상 지속되는 경우로 정의하였으므

로 만성편두통은 변형편두통의 하나라고 할 수 있다. 심

도의 편두통이 72시간 이상 지속되는 경우에는 편두통

중첩증(status migrainosus)으로 진단한다.6)

  5) 편두통 선별설문(migraine screening question-

naire): 전체 편두통 환자 중 약 30∼40%만이 편두통으

로 진단 받으며 편두통 환자 중 1/2 이하만이 두통치료

에 처방약물(prescribed medication)을 복용하는 등 편두통

은 유병률은 높으나 일부에서만 적절한 진단과 치료가 

이루어지는 실정이다. 편두통의 효율적인 인식과 진단

을 위해 일차진료기관 수준에서 편두통을 선별(screening)

하는 도구들이 개발되었다. Lipton 등은 두통 발생 중 오

심, 두통 시에 일상생활의 장애, 빛공포증 중 2가지 이상

이 관찰되면 편두통의 양성예측도가 0.93으로 보고하였

다.
9)
 주민경 등은 “두통이 있을 때 구역질이 나거나 구토

가 동반된다”, “두통이 있을 때 밝은 곳에 있으면 더 고

통스럽다”, “두통은 욱신욱신 하거나 심장 뛰듯이 쿡쿡 

쑤신다” 3가지 질문 중 2가지 이상에서 “예”라고 대답하

면 편두통 진단의 민감도가 0.75, 특이도가 0.80, 양성예

측도가 0.81, 음성예측도가 0.74로 보고하였다.16)

    2. 편두통의 치료

  편두통의 치료에는 약물적 치료로는 급성기 치료와 

예방치료가 있으며 비약물적인 치료로는 환자교육, 유

발요인회피, 바이오피드백, 스트레칭, 유발점주사(trigger 

point injection), 이완요법 등이 있다.

  1) 급성기 치료: 편두통의 급성기 치료는 편두통 발작

이 있을 때 이를 신속하게 완화시키는 약물을 투여하는 

치료를 말한다. 급성기 치료는 효과가 빨리 나타나며, 비

교적 가격이 싸고, 약물에 대한 경험이 많아 편두통이 

매월 2∼3회 정도로 자주 있지 않는 경우에 적당한 치료

법이다. 그러나 편두통의 빈도를 줄이지는 못하며 두통

이 발생하고 시간이 경과한 후에 투여한 경우에는 그 효

과가 떨어진다. 비특이 편두통 약물로는 아스피린, 아세

타아미노펜과 같은 단순 진통제, NSAIDs, 진토제(an-

tiemetics) 등이 있으며 특이 편두통약물로는 트립탄 및 에

르고트제가 있다.

  (1) 급성기 치료의 원칙; 미국신경과학회의 편두통치료

지침에 따르며 편두통의 급성기 치료의 원칙은 다음과 

같다.
17)

  - 편두통발작이 시작되면 즉시 급성기 치료약물을 투

여한다. 빠른 급성기 약물의 투여는 보다 더 효과적으로 

통증을 조절한다. 편두통 발생 초기에 효과적으로 통증

Table 3. ICHD-II diagnostic criteria for typical aura with migraine 
headache.

ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

A. At least 2 attacks fulfilling criteria B-D
B. Aura consisting of at least one of the following, but no motor

  weakness
1. Fully reversible visual symptoms including positive features  

(eg, flickering lights, spots or lines) and/or negative features 
(ie, loss of vision)

2. Fully reversible sensory symptoms including positive features 
(ie, pins and needles) and/or negative features (ie, numbness)

3. Fully reversible dysphasic speech disturbance
C. At least two of the following

1. homonymous visual symptoms and/or unilateral sensory  
symptoms

2. at least one aura symptom develops gradually over ≥5 
minutes and/or different aura symptoms occur in succession 
over ≥5 minutes

3. each symptom lasts ≥5 and ＜60 minutes 
D. Headache fulfilling criteria B-D for 1.1 Migraine without aura 

begins during the aura or follows aura within 60 minutes
E. Not attributed to another disorder
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Table 4. ICHD-II diagnostic criteria for probable migraine.
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

1.6 Probable migraine
  1.6.1 Probable migraine without aura

A. Attacks fulfilling all but one of criteria A-D for 1.1 
Migraine without aura

B. Not attributed to another disorder
Comment: Do not code as 1.6.1 Probable migraine without 

aura if the patient fulfils the criteria for 1.5.1 Chronic 
migraine or 1.5.2 Status migrainosus.

  1.6.2 Probable migraine with aura
A. Attacks fulfilling all but one of criteria A-D for 1.2 

Migraine with aura
B. Not attributed to another disorder

  1.6.5 Probable chronic migraine
A. Headache fulfilling criteria C and D for 1.1 Migraine 

without aura on ≥15 days/month for ＞3 months
B. Not attributed to another disorder but there is, or has 

been within the last 2 months, medication overuse ful-
filling criterion B for any of the subforms of 8.2 Medi-
cation-overuse headache
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을 조절하지 못하면, 두통에 의한 통증과 장애가 증가한

다.

  - NSAIDS나 카페인이나 아이소메텝텐(isometheptene)이 

포함된 복합진통제는 경도나 중등도의 편두통 또는 과

거에 이러한 약물에 반응한 심도의 편두통의 치료에 사

용한다.

  - 중등도 또는 심도의 편두통 발작이나 경도 또는 중

등도의 편두통 발작에서 NSAIDs나 복합진통제에 반응

하지 않는 경우에는 트립탄, 에르고트제와 같은 편두통 

특이 약물(migraine specific agents)을 사용한다.

  - 편두통에 동반되는 오심, 구토가 심할 경우에는 비

경구 경로의 약물 투여를 고려해야 한다. 구토를 하거나 

구토를 할 것 같은 경우에만 진토제를 사용해서는 안 되

며, 오심은 가장 고통스러운 증상 중의 하나이므로 적절

하게 치료되어야 한다.

  - 다른 치료에 반응하지 않는 심도의 편두통 환자에게

는 자가 투여할 수 있는 구출약물(rescue medication)을 고

려해야 한다.

  - 약물과용두통(반동두통 또는 약물유발두통)을 유의

해야 한다. 급성기 약물 투여를 1주에 2회 이하로 투여를 

제한하며 빈도가 잦은 경우에는 예방치료를 고려해야 

한다.

  (2) 비특이 급성기 약물; 아스피린은 경도 또는 중등도의 

편두통 치료에 흔히 사용되며 일회 투여 용량은 500∼ 

1,000 mg이다. 최고 투여 용량은 일회 복용 시 1,000 mg

이하이며 하루에 총 4,000 mg 이하, 1주에 3일 이하의 

복용이 권장된다. 단독 투여 시에 35∼45%에서 효과가 

있으며 메토클로프라마이드(metoclopramide) 또는 카페인

(caffeine)과 복합투여 시에 보다 더 효과적이다. 부작용은 

장기간 지속 시 위궤양, 위장출혈, 오심 등이 있다.

  아세트아미노펜은 역시 경도 또는 중등도의 편두통의 

치료에 흔히 이용된다. 일회 투여용량은 500∼1,000 mg

이며 최고용량은 일회 1,000 mg 이하, 하루 4,000 mg 이

하 그리고 1주일에 3일 이하의 복용이 권장된다. 돔페리

돈(domperidone), 메토클로프라마이드, 카페인의 복합투

여 시에 보다 더 효과적으로 두통을 조절한다. 아세트아

미노펜은 1,000 mg은 아스피린 650 mg과 비슷한 효과를 

보인다. 아세트아미노펜은 대사산물 때문에 신장 기능

의 이상을 유발할 수 있으나 소화기 부작용은 아스피린

보다 더 적다.

  NSAIDs로는 나프록센(naproxen), 이부프로펜(ibuprofen), 

케토로락(ketorolac) 등이 있다. NSAIDs는 두통의 강도, 지

속기간을 감소시킨다. 여러 가지 NSAIDs는 서로 비슷한 

효능을 가지고 있으나 환자마다 약물에 대한 반응이 다

양하므로 약물을 투여하면서 효과가 없거나 부작용이 

발생하면 바꾸는 “trial and error” 방식으로 흔히 사용한

다. 필요한 경우에는 최대용량이 허용하는 범위에서 1∼

4시간 간격으로 이차 용량을 투여할 수 있다. 나프록센

은 경구투여 120분 후에 최고 혈중농도에 도달하며 이부

프로펜은 경구투여 1∼2시간 뒤에 최고혈중농도에 도달

한다. 케토로락은 근육주사 후 45분 후에 최고 혈중농도

에 도달하여 빠른 효과를 나타낸다. NSAIDs의 흔한 부작

용으로는 소화불량, 속쓰림, 설사, 변비, 오심, 구토, 이

명, 어지럼 등이 있으며 장기간 복용하는 경우에는 위궤

양, 소화관 출혈 등의 심각한 부작용이 나타나기도 한다. 

카페인은 편두통을 호전시키며 흔히 복합두통약(펜잘, 

게보린, 뇌선, 명랑)에 첨가된다. 카페인이 첨가된 경우

에는 단순진통제 단독투여보다 효과적이다. 그러나 카

페인이 함유된 약물이나 음료를 자주 복용하는 경우에

는 카페인 중단 시에 반동두통이 유발되므로 주의해야 

한다.

  아이소메텝텐은 아세트아미노펜, 디클로랄페나존(dich-

loralphenazone)의 복합약물인 마이드린(midrin)으로 사용

된다. 아이소메텝텐은 혈관수축작용이 있으며 디클로랄

페나존은 진정제이다. 마이드린은 경도 또는 중등도의 

편두통에 효과적이며 1시간 간격으로 하루 5캡슐까지 

투여가 가능하다. 그러나 반동효과를 피하기 위해서는 

일주일에 최대 3일 이내로 투여해야 한다.1,18,19)

  편두통의 치료에 흔히 사용되는 진토제로는 메토클로

프라마이드와 돔페리돈이 널리 사용된다. 편두통 발작 

시에는 식욕부진, 오심, 구토 등의 위장관계 증상이 나타

나며 이는 위 정체(gatric stasis)에 의한 것이다. 위 정체는 

약물흡수를 저하시키므로 효과적인 치료에 중요한 문제

이다. 진토제는 오심, 구토의 호전뿐만 아니라 위관장 운

동의 촉진에 의해 약물흡수를 향상시켜서 다른 편두통 

치료약물의 효과를 항진시킨다. 메토클로프라마이드는 

도파민길항제(dopamine antagonist)이며 세로토닌작용제

(serotonin agonist)로써 직접적으로 두통을 호전시키는 작

용이 있을 뿐만 아니라 다른 경구약물의 흡수를 촉진하

고 오심 및 구토를 호전시킨다. 경구투여, 정맥주사, 근

육주사가 가능하다. 부작용으로는 근긴장이상, 떨림 등

의 증상이 있다. 편두통에 효과가 있는 다른 진토제는 

클로프로마진(chlorpromazine), 프로클로페라진(prochlorpe-

razine), 프로메타진(promethazine) 등이 있다(표 5).20)

  (3) 특이 급성기 편두통 약물; 특이 급성기 편두통약물

로는 에르고제와 트립탄제가 있다. 에르고트제로는 에

르고타민(ergotamine)과 디하이드로에르고타민(dihydroer-

gotamine, DHE)이 있다. 에르고타민은 깜부기로부터 분

리된 물질로써 19세기부터 편두통약물로 사용되어왔다. 

그 기전은 세로토닌수용체인 5-HT1과 5-HT2에 작용하여 
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혈관을 수축하고 경막의 신경인성 염증을 억제하여 나

타난다고 생각된다. 한국에서는 에르고타민 단독제제는 

없고 카페인과의 혼합약물(카페르고트)로 판매되고 있

다. 에르고타민은 경구투여 시 흡수가 느리고 오심 및 

구토도 40∼50%에서 유발된다. 복통, 손저림, 설사 등을 

호소할 수 있다. 약물과용두통이 잘 일어나므로 사용을 

1주에 2회 이내로 사용하여야 한다. DHE는 에르고타민

의 구조를 일부 변형한 약물로써 혈관수축작용은 적으

며 진토효과가 있고 반동두통이 없다. 에르고타민보다

는 오심, 구토의 빈도가 적으나 나타날 수 있다. 정맥주

사, 비상스프레이제가 있어 비경구적인 투여도 가능하

다. 그러나 현재 한국에서는 DHE는 판매되고 있지 않다. 

에르고트제는 혈관수축작용과 평활근 수축작용이 있으

므로 말초혈관질환, 관동맥질환, 신장 또는 간기능 이상, 

임신, 조절되지 않는 고혈압에서는 금기이다.

  트립탄제는 선택적으로 세로토닌 수용체인 5-HT1B/1D

에 작용하는 약물이다. 이 약제들은 편두통의 유발기전

으로 생각되는 피질확산성억제(cortical spreading depre-

ssion)로 유발된 삼차신경-혈관계의 활성화로 초래되는 

현상들을 차단하거나 역전하는 작용을 하여 두통을 완

화시킨다. 미국에서는 수마트립탄(sumatriptan), 졸미트립

탄(zolmitriptan), 나라트립탄(naratriptan), 리자트립탄(riza-

triptan), 엘레트립탄(eletriptan), 프로바트립탄(flovatriptan), 

알모트립탄(almotriptan)이 임상에서 사용되고 있으며 이

중 한국에서는 수마트립탄(이미그란
Ⓡ
), 졸미트립탄(조미

그Ⓡ), 나라트립탄(나라믹Ⓡ)이 사용 가능하다. 각 트립탄

Table 5. Non-specific agents for acute migraine treatment.
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Maximum dose
Substance Dose Route 2nd dose (mg) Interval (hour)

(mg/day)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

  Antiemetics
Metoclopramide 10∼20 PO

10 IV
Domperiodone 10∼20 PO

  Analgesics
Aspirin 500∼1,000 PO 500 0.5∼1 4,000
Acetaminophen 500∼1,000 PO 500∼1,000 0.5∼1 4,000

  NSAIDs
Ibiprofen 400∼800 PO 400∼800 4 3,200
Naproxen 750∼1,000 PO 250∼500 1 1,500
Mefenamic acid 500 PO 250 4 1,250
Diclofenac 50∼75 PO 50 1  200
Ketorolac 60 IM 60 4  180

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

IM: intramuscular, IV: intravenous, PO: oral.

Table 6. Triptans: clinical efficacy, pain-relief* and pain-free*.
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Pain relief Pain free
Product/dosage ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 hour (%) 2 hour (%) 1 hour (%) 2 hour (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

  Naratriptan 2.5 mg 48 (45~51) 23 (20~26)
  Sumatriptan 50 mg 37 56 (51~61)  9 31 (26~36)
  Sumatriptan 100 mg 28 58 (56~61) 35 (29~41)
  Sumatriptan SC 71 79 60
  Sumatriptan nasal spray 45 60 (55~78) 43 60
  Zolmitriptan 2.5 mg 41 (40/44) 64 (59~69)  7 25 (21~29)
  Zolmitriptan 5 mg 44 (43/44) 66 (62~70) 13 (12/14) 34 (30~38)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Note: (~) means a range of 3 studies and more while (/) means two different studies. All results showed a significant difference over 
placebo P＜0.005 or P＜0.001. *Moderate or severe migraine attacks % of patients.
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제는 통증에 대한 약물의 효과를 측정하는 기준인 투여 

2시간 후의 통증 완화와 통증 소실 그리고 투여 24시간 

이내의 통증의 재발률에서 약간씩 차이가 있다(표 6).1,21,22)

  트립탄제는 모두 5-HT1B/1D에 특이적으로 작용하기 때

문에 다른 비특이 편두통약물에 비해 부작용이 적다. 그

러나 자주 보고되는 부작용으로는 욱신거림, 저림, 이상

한 느낌, 흉부 또는 인후의 압박감, 온열감, 작열감, 냉감 

등의 감각증상이 흔하며 대개는 일시적이다. 이외에도 

오심, 어지러움, 무기력증, 피로 등이 보고되었다. 트립

탄제는 관동맥 수축작용을 보이기 때문에 허혈성 심장

질환이나 기타 심각한 심혈관질환에서는 금기이다. 또

한 상대적으로 관동맥 질환의 위험도가 높은 당뇨병, 고

혈압, 고지혈증, 관동맥 질환의 가족력이 있는 환자에서

는 되도록 사용하지 않는 것이 좋다.

  수마트립탄은 최초로 개발된 트립탄제다. 수마트립탄

은 효과가 빠르게 나타나므로 두통이 발생하고 즉시 투

여하면 좋은 치료효과를 볼 수 있다. 두통뿐만 아니라 

편두통에 동반되는 오심, 구토, 빛공포증, 소리공포증과 

같은 동반증상들도 같이 호전시킨다. 경구제 이외에도 

피하주사, 비강 내 투여 등의 다양한 경로의 약물이 개발

되었으나 한국에서는 경구제만이 가능하다. 오심이나 

구토가 심한 경우, 빠른 효과를 기대하는 경우에는 피하

주사나 비강투여제가 더 효과적이다. 편두통 예방약물

인 베라파밀(verapamil), 아미트립틸린(amitriptyline), 프로

프라노롤(propranolol)과 같은 약제들과는 특별한 상호작

용이 없으나 에르고트제는 혈관수축작용이 상호 상승할 

수 있으므로 트립탄제와 에르고트제를 동시에 투여해서

는 안 된다. 모노아민화효소(mono-amine oxidase, MAO)억

제제는 수마트립탄의 혈중제거를 억제하고 반감기가 길

어지므로 수마트립탄과 MAO억제제를 동시에 사용하거

나 MAO억제제를 중단한 지 1주 이내에는 수마트립탄의 

사용은 금기이다. 항우울제로 널리 사용되는 선택적 세

로토닌재흡수억제제(selective serotonin reuptake inhibitor, 

SSRI)는 수마트립탄과 동시에 사용할 때 마비, 과반사, 운

동실조, 빈맥, 떨림, 발한, 불안 등의 세로토닌 증후군이 

생길 수 있으므로 같이 사용할 때는 주의해야 한다.

  졸미트립탄은 수마트립탄 이후에 시판되는 2세대 약

물로서 보다 더 강력하게 5-HT1B/1D 수용체에 작용한다. 

수마트립탄에 비해 두통 소실률, 투여 2시간 후의 반응

률, 편두통 동반 증상의 호전은 비슷한 효과를 보였다. 

나라트립탄은 수마트립탄에 비해 서서히 작용이 나타나

며 24시간 내의 두통재발률이 적다. 투여 2시간 후의 통

증소실률과 통증완화율은 수마트립탄보다 더 낮다. 따

라서 나라트립탄은 다른 트립탄제의 사용 후에도 두통

의 재발이 자주 있거나 월경성 편두통과 같이 짧은 기간 

트립탄에 의한 예방치료를 하고자 할 때 적합한 약물이

다.

  급성편두통약물은 자주 사용하게 되면 약물과용두통

을 유발하게 되므로 단순진통제나 NSAIDs는 1주일에 5

일 이하, 안정제를 포함한 복합진통제는 1주일에 3일 이

하, 트립탄제는 주당 3일 이하, 에르고타민은 주당 2일 

이하로 투여해야 한다.
1,23,24)

  2) 예방 치료: 편두통 발작이 자주 있어서 급성 편두통 

치료에도 불구하고 편두통에 의해 일상생활 장애가 현

저한 경우(한 달에 2회 이상의 발작으로 일상생활 장애

가 3일 이상 있을 때), 급성기 편두통 치료 약물을 사용

할 수 없거나, 반응하지 않거나 부작용이 문제가 되거나 

사용상 곤란이 있는 경우, 약물과용이 있는 경우, 1주에 

2회 이상으로 편두통 등 횟수가 잦은 경우, 환자가 원할 

경우에는 예방 치료를 시행하여야 한다. 편두통 예방 치

료는 편두통의 발작 기간과 횟수를 감소시키고, 통증의 

강도를 약화시키며, 급성기 약물에 대한 효과를 증가시

켜서 편두통에 의한 장애를 감소시켜 궁극적으로 편두

통 환자의 삶의 질 향상을 기대할 수 있는 치료다. 편두통 

예방 치료에 사용할 수 있는 약물은 항경련제, 베타차단

제, 항우울제, 칼슘통로차단제, 세로토닌작용제, NSAIDs 

등이 있다.
1,18)

  (1) 항경련제; 항경련제는 발프로에이트(valproate), 토

피라매이트(topirmate), 가바펜틴(gabapentin) 등이 무작위

대조 이중맹검 연구(randomized double blind study)에서 편

두통에 효과가 있다고 보고되었으며 조니사마이드(zoni-

samide), 레베티라세탐(levetiracetam)이 현재 이중맹검 시

험 중에 있다. 발프로에이트의 편두통 효과는 항간질효

과를 보이는 용량보다 더 낮은 용량인 성인에서 하루 

500∼1,000 mg 용량에서 효과가 있다. 발프로에이트는 

발프로익산(valproic acid), 발프로에이트나트륨(sodium val-

proate), 다이발프로엑스나트륨(divalproex sodium) 세 가지

의 형태가 사용되고 있으나 그 작용은 유사하다. 부작용

은 오심, 피로, 손 떨림, 체중 증가, 어지럼증 등이다.
25)

 

토피라매이트도 항간질효과는 성인에서 하루 200∼300 

mg 용량에서 나타나나 편두통 예방효과는 75∼100 mg 

정도에서 나타난다. 토피라매이트는 무작위대조 이중맹

검 연구에서 편두통 횟수가 50% 이상 감소된 경우가 위

약군의 23%에 비해 100 mg 투여군에서 54%가 관찰되어 

뚜렷한 편두통예방효과가 관찰되었다. 흔한 부작용으로

는 저린감각, 인지기능의 저하, 신장결석, 식욕저하 등이 

있다. 저린 증상은 전체 투여 환자의 약 50%에서 나타나

며 체중은 100 mg 투여 시에 평균 3.8%가 감소하였다.
26)

 

가바펜틴은 1,800∼2,400 mg에서 편두통 횟수를 의미 있

게 감소한다고 보고되었다. 가바펜틴의 흔한 부작용으
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로는 전신쇠약감, 어지럼증, 졸림 등이 있다.
27)

  (2) 베타차단제; 베타차단제(β-blocker)는 현재 편두통 

예방을 위해 가장 널리 사용되는 약물이다. 베타차단제

의 편두통 예방효과의 기전은 명확하지 않으나 중추성 

베타수용체를 억제하여 교감신경계의 활성을 억제하고 

5-HT 수용체에 연관하여 작용한다고 알려져 있다. 편두

통예방 효과가 있는 베타차단제로는 프로프라노롤, 나

도롤(nadolol), 티모롤(timolol), 아테노롤(atenolol), 메토프로

롤(metoprolol) 등이 있다.

  프로프라노롤은 비선택적인 베타차단제로 하루 40∼

400 mg 용량에서 편두통 예방효과가 있다. 그러나 반감

기가 4∼6시간으로 짧아 하루에 2번 이상 분복하거나 서

방정을 투여하여야 한다. 대개 40 mg에서 시작하여 부작

용이 없으면 용량을 증가한다. 아테노롤은 하루 50∼200 

mg, 티모롤은 하루 20∼60 mg을 분복한다. 베타차단제

의 부작용으로는 피로, 우울, 오심, 어지럼증, 기립성 저

혈압, 서맥 등이 있다. 울혈성 심부전, 천식, 당뇨병 환자

에서는 금기이다. 그리고 갑자기 베타차단제를 중단하

면 두통, 떨림이 있으므로 서서히 감량해야 한다.
28,29)

  (3) 칼슘통로길항제; 칼슘통로길항제(calcium channel ana-

tigonist)의 편두통 예방 효과의 기전은 아직 확실하지 않

으나 플루나리진(flunarizine), 니모디핀(nimodipine), 베라

파밀 등이 효과가 있다고 보고되었다. 베라파밀은 하루 

80 mg을 2∼3회 투여하고 점차로 양을 증가시켜 640 mg

까지 증량할 수 있다. 흔한 부작용으로는 변비, 어지럼

증, 오심, 저혈압, 두통 등이 있다.30) 플루나리진은 하루 

5∼10 mg 에서 편두통예방 효과가 있다. 흔한 부작용으

로는 체중증가, 졸림, 입마름, 어지럼증, 저혈압이 있다. 

장기적인 투여 시에는 추체외로(extrapyramidal) 증상을 

유발하여 약물유발성 파킨슨증후군이 나타날 수 있으므

로 주의해야 한다.
31,32)

  (4) 항우울제; 항우울제로 널리 사용되는 삼환계 항우

울제(tricyclic antidepressant, TCA), 선택적 세로토닌재흡수

억제제, 세로토닌-노어에피네프린재흡수억제제(serotonin- 

norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI) 등은 편두통 예방

효과가 있다.

  TCA 중에는 아미트립틸린, 노어트립틸린(nortriptyline), 

클로미프라민(clomipramine)이 무작위대조시험(controlled 

trial)에서 편두통 예방 효과가 있다고 알려져 있다. TCA

의 편두통 예방 효과는 단순히 우울증의 여부 또는 우울

증의 치료와는 별개이며 우울증에 사용하는 용량보다 

적은 용량에서 효과가 있다. 아미트립틸린은 하루 10∼

20 mg에서 시작하여 증량하며 400 mg까지 증량할 수 있

다. 진정효과가 있으므로 수면 전에 투여한다. 흔한 부작

용으로는 입마름, 인지기능의 저하, 오심, 서맥, 체중증

가 등이 있다. 노어트립틸린은 아미트립틸린보다 진정

작용이 덜하며 취침 시 10∼25 mg으로 시작한다.

  SSRI는 TCA에 비해 진정효과 및 심혈관계 부작용이 

적다. 플루옥세틴(fluoxetine), 플루복사민(fluvoxamine), 파

록세틴(paroxetine), 설탈린(sertaline) 등이 흔히 사용된다. 

흔한 부작용으로는 불안, 불면, 신경과민(nervousness), 피

로, 떨림 등이 있다. 무작위대조 이중맹검 연구에서 편두

통 예방 효과는 관찰되지 않았지만, 플루옥세틴은 일화

적(anecdotal)으로 편두통 예방 효과가 보고되었다. 하루 

10 mg을 아침에 투여하며 80 mg까지 증량할 수 있다. 

SNRI인 벤라팍신(venlafaxine)은 무작위대조 이중맹검 연

구에서 하루 75 mg 또는 150 mg에서 편두통 예방효과가 

관찰되었다. 편두통의 예방 치료에서 항우울제는 우울

증을 동반할 때, 수면장애가 있을 때 우선 투여를 고려할 

수 있다.33-36)

  (5) 보툴리눔 독소; 보툴리눔 독소는 신경-근 접합부의 

아세틸콜린 분비를 억제하는 작용이 있어, 이상운동증

(dystonia)이나 안검경련(blepharospasm) 등의 치료에 사용

되고 있다. 편두통에도 전두근(frontalis), 측두근(tempo-

ralis)에 25단위를 투여했을 때 의미 있게 편두통의 감소

가 보고되었다. 편두통 치료에 보툴리눔 독소 투여는 다

른 약물에 반응하지 않는 경우나 다른 약물을 투여하기 

곤란한 경우에 고려할 수 있다.37,38)

  (6) 기타; 이외에도 메티서자이드(methysergide)39), 리보

플라빈(riboflavin)
40)

, 코엔자임(coenztme) Q10
41)

, 고혈압약

물인 칸데사르탄(candesartan)42), 리시노프릴(lisinopril)43) 등

이 무작위대조 이중맹검 연구에서 편두통 예방 효과가 

보고되었다.

  (7) 편두통 예방 약물의 실제 사용; 위에서 기술한 바와 

같이 편두통 예방 효과를 가진 약물들은 다양하다. 이러

한 약물 중 각 환자에서 적절한 약물을 선택하는 원칙은 

다음과 같다.

  - 약물의 효과가 충분히 입증된 약물을 선택한다. 잘 

설계된 2회 이상의 독립적인 조사에서 효과가 입증된 약

물로는 토피라메이트, 발프로에이트, 가바펜틴, 아미트

립틸린, 프로프라노롤, 아테노롤, 베라파밀 등이 있다.

  - 약물의 부작용을 고려해야 한다. TCA는 흔히 졸림, 

입마름, 체중 증가 등이 있으며 베타차단제는 서맥, 우

울, 당뇨병 및 천식의 악화 등이 있다. 토피라메이트는 

저린 증상, 신결석 등 있으며 발프로에이트는 체중증가, 

소화기 장애, 탈모 등이 있다.

  - 동반된 질환을 고려해야 한다. 편두통과 흔히 동반

되는 질환으로는 우울증, 근막통증증후군, 불안, 불면증 

등이 동반된다. 우울증이 동반된 경우는 SSRI나 TCA와 

같은 항우울제를 사용하며, 불안, 떨림, 관동맥질환이 동



Min Kyung Chu: Diagnosis and Treatment of Migraine
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

가정의학회지432

반된 경우는 베타차단제를 우선 고려할 수 있다. 고혈압, 

어지럼증, 레이노 증후군이 동반된 경우에는 베라파밀, 

니모디핀과 같은 칼슘통로길항제가 보다 효과적이다.

  - 편두통의 예방치료에서도 단독요법이 원칙이나 보

다 효과를 높이거나 부작용을 감소시키기 위해 혼합하

여 사용할 수 있다. 흔히 사용되는 혼합약물로는 베타차

단제와 항우울제, 항경련제와 항우울제, 베타차단제와 

항우울제는 약물의 상호작용이 비교적 적어 널리 사용

된다. 그러나 SSRI와 TCA의 혼합은 경련의 위험을 높이

고 고혈압을 유발하며
44)
, 플루옥세틴과 베타차단제는 저

혈압의 위험이 있고45), 베라파밀과 베타차단제의 혼합은 

동기능부전증후군(sick sinus syndrome)을 유발할 수 있

다.
46,47)

 특히 항우울제는 MAO 억제제와 SSRI 또는 TCA

의 혼합은 체내의 세로토닌의 증가를 유발하여 세로토

닌증후군(serotonin syndrome)을 유발할 수 있다.1,48)

  3) 편두통의 비약물적인 치료: 중요한 편두통의 비약물

적인 치료로는 유발요인제거 또는 회피, 생활습관의 변

화, 생체되먹이기(biofeedback), 이완요법 등이 있다.

  편두통은 개인마다 차이가 있지만 스트레스, 과수면 

또는 수면의 부족, 월경, 계절의 변화, 피로 등의 유발요

인이 있는 경우가 있다. 면담이나 두통일기로 각 개인의 

유발요인을 파악하고 환자에게 인지하여 유발요인을 제

거 또는 회피하도록 한다. 수면의 과다나 결핍, 과식, 결

식 등의 생활습관도 편두통의 유발인자가 될 수 있으므

로 환자에게 규칙적인 식사, 수면 등의 생활을 권유하는 

것도 도움이 된다. 생체되먹이기는 보통은 불수의적인 

인체 내의 생리변화(체표온도, 근육긴장도 등)를 모니터 

장치로 감지하여 수의적인 조절이 가능하도록 하는 방

법이다. 편두통의 치료에서는 근육의 이완을 생체되먹

이기로 훈련하여 치료에 응용한다. 이완요법으로는 복

식호흡(abdominal breathing), 평화로운 장면의 연상(visu-

alized a peaceful scene), 진행성 근육이완(progressive muscle 

relaxation), 명상(meditation) 등이 있다.49) 이완요법은 스트

레스에 의해 신체적으로 긴장이 증가하는 환자에게 효

과적이다.50)

결      론

  편두통은 흔한 두통질환으로 개인이나 사회의 편두통

으로 인한 장애는 상당하다. 최근 편두통 약물의 발달로 

효과적인 편두통의 치료가 가능해졌다. 특히 반복적인 

편두통의 발작에 의해 편두통에 의한 장애가 현저한 경

우, 급성기 약물에 반응하지 않거나 사용할 수 없는 경

우, 약물과용이 있는 경우, 편두통 횟수가 자주 있는 경

우에는 편두통 예방치료를 하여야 한다. 편두통은 흔히 

우울, 불안, 근막통증 증후군, 불면증이 동반되므로 편두

통 치료 시에는 이에 대해서도 고려해야 할 것이다. 각 

환자의 편두통의 정확한 파악과 적절한 치료법과 약물

의 선택은 보다 효과적으로 편두통을 치료할 수 있게 할 

것이다.
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