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【摘要】　紧张型头痛是最常见的原发性头痛，主要表现为双侧轻中度压迫样或紧箍样头痛，通常

不伴有恶心或呕吐，日常活动后不加重。我国紧张型头痛发病率高，正确诊断率及规范治疗率较低，

其中慢性紧张型头痛造成的疾病负担较重。为提高临床医师对紧张型头痛疾病的认识、管理与规范

化诊疗，中华医学会神经病学分会头痛协作组的专家结合国内外临床实践，并反复讨论后制订本指

南，内容包括紧张型头痛分类、诊断与鉴别诊断及治疗。
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【Abstract】 Tension‑type headache is the most prevalent primary headache worldwide. Its 
main clinical features are mild to moderate intensity and recurrent or persistent headache, which 
are usually bilateral. The pain is mostly a sense of pressing or tightening quality, without 
accompanying symptoms, such as nausea or vomiting, and will not be aggravated by routine physical 
activity. Tension‑type headache has a high morbidity and brings a serious economic burden to 
patients and society. At present, the correct diagnosis and treatment rate of tension‑type headache in 
China is relatively low. The purpose of this guideline is to improve the understanding, management, 
standardized diagnosis and treatment of tension‑type headache. According to the tension‑type 
headache clinical advance and current situation in China, specialists of Headache Group of Chinese 
Society of Neurology drafted this guideline. This guideline includes classification, diagnosis and 
differential diagnosis, treatment of tension‑type headache.

【Key words】 Tension‑type headache; Diagnosis; Treatment; Guideline
Conflicts of interest: None declared

紧张型头痛（tension‑type headache）的全球患

病率为11%~45%［1］，是仅次于龋齿的全球第二高发

疾病，也是我国最常见（占 45.3%）的原发性头痛［2］。

根据 2018 年全球疾病负担研究，紧张型头痛是导
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致慢性疾病及损伤的第二位原因［3］。紧张型头痛

随着发作频率增加，常合并精神心理障碍，其中以

焦虑抑郁最为突出，进而进一步加重其疾病负担。

我国紧张型头痛的年患病率为 10.8%，东部高于西

部［4］，男女比例约为 1∶1.81，在 40~49 岁达到高

峰［2］。目前，部分从事头痛相关诊疗的医师对于紧

张型头痛认识不足，诊断和治疗尚不规范。基于目

前国内紧张型头痛诊疗现状，经中华医学会神经病

学分会常委会批准，头痛协作组各位专家及各位同

道在循证医学原则指导下参考近年来国内外多部

指南共识，结合我国国情撰写了本指南，旨在指导

神经内科及其他学科临床医生，开展对成人紧张型

头痛患者的全程管理，进行规范化诊疗，降低紧张

型头痛的疾病负担，减少医疗资源消耗，改善紧张

型头痛患者的生活质量。

推荐强度及证据等级标准参考中华医学会指

南制订方法和国际头痛学会指南制订的方法与标

准（表1）。

分 类

参 照 国 际 头 痛 分 类‑第 三 版（International 
Classification of Headache Disorders， 3rd edition， 
ICHD‑3）［5］，可将紧张型头痛分为偶发性紧张型

头痛（infrequent episodic tension‑type headache）、

频 发 性 紧 张 型 头 痛 （frequent episodic 
tension‑type headache）、慢 性 紧 张 型 头 痛

（chronic tension‑type headache）及很可能的紧张

型头痛 4 类（表 2）。根据手法触诊是否产生颅

周压痛，可进一步分为伴或不伴颅周压痛的紧

张型头痛（表 3）。

诊断和鉴别诊断

一、紧张型头痛问诊

紧张型头痛的诊断需要结合详尽的头痛问诊、

可靠的体格检查以及必要的辅助检查，其中详细和

准确的病史采集对紧张型头痛的诊断至关重要。

本 指 南 根 据 国 际 头 痛 学 会 2018 年 制 订 的

ICHD‑3作为紧张型头痛的诊断标准。其典型特征

为双侧轻到中度压迫性或紧箍样头痛，日常体力活

动不加重头痛，不伴随恶心和（或）呕吐，畏光或畏

声症状不应超过一种。需要鉴别继发性头痛和其

他原发性头痛。问诊应包括表 4中的内容。

二、预警征象

病史问诊应注意预警征象以排除继发性头痛，

并关注不同原发性头痛的发作模式与伴随症状。

头痛日记对于作出正确诊断、区分紧张型头痛和偏

头痛、排除药物过度使用性头痛（medication‑overuse 
headache）至关重要。

头痛问诊中常见的预警征象包括突然发作的

剧烈头痛（1 min 内达高峰）、头部外伤后 3 个月内

新发头痛、头痛特征改变、发热、体位改变相关、咳

嗽、运动或性活动引起的头痛、轻至中度的进行性

或复发性头痛，伴有易怒、头晕、恶心和（或）疲倦和

意识模糊、记忆或性格改变、50岁以上患者新发头

痛、免疫系统缺陷患者新发头痛及有风湿性多肌痛

病史等。

此外，还需要注意体格检查相关的预警征象。

需要立即处理的预警征象主要包括：发热和颈部僵

硬、视乳头水肿伴意识水平下降和（或）局灶性神经

症状、视力下降、眼压高、瞳孔扩大等。需要数小时

至数天内处理的预警征象主要包括：体重减轻、一

般情况差、视乳头水肿但意识水平正常且无局灶性

表1 本指南使用的推荐强度和证据等级标准

Table 1 The strength of recommendations and the levels of evidence used in this guideline
推荐强度（分4级，Ⅰ级最强，Ⅳ级最弱）

Ⅰ级推荐：基于至少2项A级证据

Ⅱ级推荐：基于1项A级或2项B级证据

Ⅲ级推荐：基于至少1项B级证据或2项C级证据

Ⅳ级推荐：证据矛盾或者不充分

证据级别（分4级，A级最高，D级最低）

A级证据：多项同质的随机对照试验的系统评价或多个随机对照试验或单项样本量足够的高质量随机对照试验

B级证据：基于至少1个较高质量的随机对照试验

C级证据：基于未随机分组但设计良好的对照试验或设计良好的队列研究或病例对照研究

D级证据：基于无同期对照的系列病例分析或专家意见
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神经症状及新发头痛伴亚急性认知改变的老年患

者等。门诊需要留意的预警征象主要包括：不明原

因的局灶性神经症状及颞下颌关节检查异常等。

三、诊断与诊断标准

（一）偶发性紧张型头痛诊断标准

偶发性紧张型头痛的诊断标准见表 5。
（二）伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛诊断标准

伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛的诊断标准

见表6。
（三）不伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛诊断

标准

不伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛的诊断标

准见表7。
频发性紧张型头痛、慢性紧张型头痛与偶发性

紧张型头痛的诊断标准只有发作频率的区别，故不

赘述。

但应注意：（1）当头痛发作同时符合很可能的

偏头痛与确诊的偶发/频发紧张型头痛的诊断标准

时，确诊的诊断优先于很可能的诊断，此时应诊断

偶发/频发紧张型头痛，并根据头痛日记进一步鉴

别。（2）当慢性紧张型头痛和其他继发性头痛均存

在时，同时诊断慢性紧张型头痛和继发性头痛。（3）
当头痛发作同时符合慢性偏头痛与紧张型头痛的

诊断标准时，因为慢性偏头痛诊断标准可涵盖紧张

型头痛，故只诊断慢性偏头痛。（4）当头痛发作同时

符合慢性紧张型头痛与药物过度使用性头痛的诊

断标准时，同时诊断慢性紧张型头痛和药物过度使

用性头痛。若经过戒药试验证实或排除了药物过

度使用性头痛，可以相应地修改诊断。（5）允许多种

头痛的同时诊断，当同时存在多个头痛诊断时，应

根据所诊断头痛对患者影响程度的大小排序分别

予以诊断。

四、鉴别诊断

（一）继发性头痛

当患者出现预警征象时需进一步完善辅助检

查，排除继发性头痛，同时需要关注与药物过度使

用性头痛、缘于精神障碍的头痛的鉴别和共病。

应避免过度诊断以下疾病［6］：（1）颈源性头痛：

颈部检查可见异常（运动异常或肌肉压痛），如果头

痛发生在颈部创伤后并持续 3个月以上，则应使用

“颈部挥鞭伤致持续性头痛”诊断，需注意紧张型头

痛患者也可存在颈部不适及肌肉压痛；（2）高血压引

起的头痛［180/110 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）以下

的慢性动脉高压似乎不会引起头痛］；（3）因屈光不

正引起的头痛（成人罕见，但有证据表明儿童有此症

状）；（4）归因于“鼻窦炎”的头痛；（5）枕神经痛。

（二）原发性头痛

偶发性及频发性紧张型头痛首先应与偏头痛

相鉴别，可鉴别点包括偏头痛可能存在先兆症状，

日常体力活动会加重头痛，多伴随恶心、呕吐等症

状。此外，慢性紧张型头痛还应当与新发每日持续

头痛（new daily‑persistent headache， NDPH）和慢性

偏头痛进行鉴别。NDPH 的特点是存在明确的并

能准确记忆的头痛起始时间，头痛在 24 h内变为持

续不缓解［5］。虽然慢性偏头痛也可以表现为紧张

型头痛样头痛，但每个月至少有 8 d以上的头痛符

合偏头痛特征。

表2 紧张型头痛分类

Table 2 Classification of tension‑type headache
偶发性紧张型头痛

伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛

不伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛

频发性紧张型头痛

伴颅周压痛的频发性紧张型头痛

不伴颅周压痛的频发性紧张型头痛

慢性紧张型头痛

伴颅周压痛的慢性紧张型头痛

不伴颅周压痛的慢性紧张型头痛

很可能的紧张型头痛

很可能的偶发性紧张型头痛

很可能的频发性紧张型头痛

很可能的慢性紧张型头痛

注：此诊断标准摘自国际头痛分类‑第三版，紧张型头痛属于诊

断标准中的第二种疾病

表3 紧张型头痛发作频率分类

Table 3 The classification of frequency in tension‑type headache attacks

颅周压痛

无

有

发作频率

偶发［<1 d/月（<12 d/年）］

不伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛

伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛

频发［1~14 d/月，超过3个月
（每年≥12 d且<180 d）］

不伴颅周压痛的频发性紧张型头痛

伴颅周压痛的频发性紧张型头痛

慢性［≥15 d/月，持续超过3个月
（每年≥180 d）］

不伴颅周压痛慢性紧张型头痛

伴颅周压痛慢性紧张型头痛
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治 疗

紧张型头痛的治疗应采用综合管理模式，包

括疾病教育、非药物治疗及药物治疗。偶发性紧

张型头痛患者很少导致失能，通常非药物治疗即

可缓解头痛［7‑8］。频发及慢性紧张型头痛急性期

使用非处方镇痛药对症治疗，当头痛频繁时，可以

采用预防性治疗、改变生活方式以及心理干预等

措施。

一、患者教育

紧张型头痛的疾病教育包括：（1）向患者解释

紧张型头痛的特点与可能的机制；（2）教育患者记

录头痛日记，这有利于识别诱发和加重因素（抑郁、

焦虑、失眠、压力、高海拔、酒精、药物过度使用）

等［9］，帮助诊断以及评估疗效；（3）提倡健康的生活

方式，如规律作息、健康饮食、日常锻炼以及进行头

颈部姿势矫正；（4）告知患者首先采用非药物措施，

指导患者进行放松肌肉的锻炼、认知行为疗法及物

理治疗，偶尔急性发作可使用非处方镇痛药对症治

表4 头痛病史的获取［6］

Table 4 Acquisition of headache history［6］

患者有多少种不同类型的头痛？

每种类型头痛均需要有单独的病史记录

时间相关

为什么现在就诊，初始发病年龄？

最近的发病情况如何？

发作频率、时间模式（要区分发作性、慢性和持续性头痛）

每次发作持续时间

头痛特征

头痛发作的方式（突发头痛；在几分钟、几小时、几天或更长时间内逐渐加重？）

疼痛的严重程度

疼痛的性质

疼痛的部位和扩散情况

有无伴随症状

可能的病因

易感因素和（或）诱发因素

加重和缓解因素

有无家族史、既往史、精神病史和其他相关病史

头痛相关反应

患者在头痛期间会做些什么？

活动（功能）受限程度？

患者的用药情况？（药物类型、剂量、频率及给药方式等）

两次发作间的健康状态

是完全好转，还是残留或持续的症状？

对反复头痛发作和（或）其病因的担忧、焦虑或恐惧

表5 偶发性紧张型头痛诊断标准

Table 5 Diagnostic criteria of infrequent episodic tension‑type 
headache

A.平均每月发作<1 d（每年<12 d），至少发作 10次以上并符合以
下诊断标准B~D

B.头痛持续30 min到7 d
C.头痛至少符合下列 4项中的2项：

1.双侧头痛

2.性质为压迫性或紧箍样（非搏动性）

3.轻或中度头痛

4.日常活动如走路或爬楼梯不加重头痛

D.符合下列全部 2项：

1.无恶心或呕吐

2.畏光、畏声中不超过1项

E.不能用国际头痛分类-第三版中的其他诊断更好地解释

表6 伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛诊断标准

Table 6 Diagnostic criteria of infrequent episodic tension‑
type headache associated with pericranial tenderness

A.发作符合偶发性紧张型头痛诊断标准

B.手法触诊可加重颅周压痛

表7 不伴颅周压痛的偶发性紧张型头痛诊断标准

Table 7 Diagnostic criteria of infrequent episodic tension‑type 
headache not associated with pericranial tenderness

A.发作符合偶发性紧张型头痛诊断标准

B.手法触诊不加重颅周压痛
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疗；（5）告知患者如何正确使用急性期药物以及发

生药物过度使用性头痛的风险；（6）对可能需要进

行预防性治疗的患者解释治疗的目的、疗程及注意

事项。

二、非药物治疗

非药物治疗是紧张型头痛治疗的重要组成部

分。除疾病教育及生活方式管理外，心理、康复等

非药物治疗方法对紧张型头痛管理也很重要。紧

张型头痛非药物治疗是以压力和疼痛管理为目的，

主要包括针刺/电针、认知行为疗法、放松训练等。

本指南按照循证医学证据及推荐等级，进行如下

推荐。

（一）针刺及电针

针刺有不同的形式，高度依赖于针刺医师的技

能，这或许影响了治疗效果，现有的临床研究未得

出一致结论［10‑12］，尚需更多高质量的随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）来进一步证实其

疗效［13］。电针是在针刺基础上结合脉冲电刺激的

一种疗法。一项RCT研究表明，单纯电针远端穴位

对缓解紧张型头痛的短期症状有效［14］。

（二）认知行为治疗

认知行为疗法帮助紧张型头痛患者实现自我

管理［15］，改变不良认知，识别并学习如何应对触发

因素［16］，安全且经济实惠，尤其适用于青少年患

者［17］。一项 RCT研究证实认知行为疗法可降低慢

性紧张型头痛患者的头痛强度、频率和持续时

间［18］。目前已发表的关于认知行为治疗紧张型头

痛疗效的临床研究质量参差不齐，结果不一

致［6， 19‑21］，究其原因与认知行为干预种类繁多、分类

标准不统一、干预策略之间有相互交叉融合等因素

有关。

（三）放松训练

放松训练包括渐进式肌肉放松和呼吸训练等

项目，用于紧张型头痛防治具有充分的安全

性［22‑24］，尤其推荐用于儿童青少年患者［25］。一项小

规模 RCT表明放松训练可以降低紧张型头痛发作

频率［23］。一项系统综述研究发现放松训练与安慰

剂相比，对慢性紧张型头痛的治疗效果并不一

致［26］。放松训练单独用于治疗紧张型头痛的临床

证据有限，联合认知行为疗法治疗有效［15‑16， 19， 25］。

太极拳作为具有中国特色的放松训练，可以有效改

善紧张型头痛患者的短期生活质量［27］， 但其确切

疗效仍需大样本量、长期观察的高质量 RCT 研究

证实。

三、药物治疗

（一）急性期治疗

1.急性期治疗目标及原则：（1）治疗目标：急性

发作期药物治疗的核心目标是快速缓解疼痛、减少

经济及医疗资源消耗、改善生活质量。（2）治疗原

则：应根据头痛严重程度、发作频率并结合患者的

个体化因素制定治疗方案。紧张型头痛程度较轻

时以休息等非药物治疗为主。可以通过头痛损失

时 间‑90 （Headache‑Attributed Lost Time 90， 
HALT‑90）量表来评估紧张型头痛发作的频率以及

对患者生活、工作的影响程度，并结合患者意愿制

定诊疗计划。头痛发作不频繁的患者（≤2 d/周），头

痛发作时可使用最小有效剂量的单一成分非处方

镇痛药治疗［28］。治疗过程中，应避免使用阿片类药

物、巴比妥类药物、安乃近及曲普坦类药物。（3）疗

效评估：①服药 2 h 后无任何疼痛；②疼痛程度减

轻；③治疗反应持续 24 h；④健康状况和健康相关

的生活质量评估；⑤不良事件发生率减少。（4）治疗

调整：头痛发作不频繁的患者（≤2 d/周），单一镇痛

药疗效欠佳时，可换用咖啡因与对乙酰氨基酚、阿

司匹林或布洛芬的复合制剂。当头痛较频繁（>
2 d/周）、慢性紧张型头痛、紧张型头痛共病、对症

治疗无效时，需要延长药物治疗时间，此时需要考

虑启动预防性治疗，避免镇痛药过度使用（见

下文）。

2.急性期治疗药物：推荐意见：以对乙酰氨基

酚 或 非 甾 体 类 抗 炎 药（ non‑steroidal anti‑
inflammatory drugs，NSAIDs）为首选药物，二者与咖

啡因组合的复方镇痛药作为二线治疗药物。详

见表8。
大多数发作性紧张型头痛患者的头痛是轻度

至中度的，建议将单纯镇痛药和非甾体抗炎药作为

紧张型头痛急性发作期对症治疗的首选药物［29］。

常用的药物有对乙酰氨基酚和 NSAIDs（如阿司匹

林、布洛芬、萘普生、双氯芬酸等）。NSAIDs的主要

不良反应是出血综合征、消化不良、恶心、腹泻、便

秘、头晕及乏力等，对乙酰氨基酚有一定的肝脏、肾

脏和血液毒性。这些药物禁用于严重肝、肾功能不

全的人群。

（1）对乙酰氨基酚：又名扑热息痛，属于苯胺类

的镇痛药，为单纯镇痛药，抗炎作用极弱，半衰期为

2~4 h。主要通过抑制下丘脑体温调节中枢前列腺

素合成酶，减少前列腺素E1、缓激肽和组胺等的合

成和释放而发挥镇痛作用。两项 RCT研究结果表
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明对乙酰氨基酚 500~1 000 mg 治疗紧张型头痛有

效且耐受性良好［30‑31］。对乙酰氨基酚治疗紧张型

头痛疗效不及阿司匹林，但其胃肠道不良反应相对

较轻。存在一定的肝肾毒性，服用期间不得饮酒或

饮用含有酒精的饮料［32］。

推荐意见：推荐剂量 500~1 000 mg/次，每日最

大剂量4 000 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（2）布 洛 芬 ：布 洛 芬 属 于 芳 基 丙 酸 类 的

NSAIDs，同类还包括萘普生。布洛芬的血浆半衰

期为 2 h，萘普生的血浆半衰期为 13 h。通过抑制

环氧化酶，减少前列腺素的合成，产生镇痛、抗炎作

用，用于缓解各种原因引起的急性疼痛。一项纳入

12个随机、安慰剂对照研究的系统综述和多项RCT
研究结果证实布洛芬 200、400 mg和 800 mg的疗效

优于安慰剂［33‑37］。对于发作性紧张型头痛，布洛芬

的镇痛效果强于对乙酰氨基酚［35］。

推荐意见：推荐剂量 200~800 mg/次，每日最大

剂量800 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（3）双氯芬酸：双氯芬酸属于芳基乙酸类的

NSAIDs，半衰期为 1.0~1.8 h，镇痛作用强于萘普生

和吲哚美辛等。两项RCT研究报道双氯芬酸 12.5~
100.0 mg治疗紧张型头痛急性发作有效［38‑39］。双氯

芬酸钠可有效缓解紧张型头痛，疗效与布洛芬

相当［39］。

推荐意见：推荐剂量 12.5~100.0 mg/次，每日最

大剂量150 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（4）阿司匹林：阿司匹林属于水杨酸类的

NSAIDs，抗炎作用相对较强，半衰期为 15~30 h，可
缓解轻中度疼痛。由于存在胃肠道不适、出血和多

汗等不良反应，建议饭后服用，有胃病的患者应避

免使用。由于存在 Reye 综合征的风险，含阿司匹

林的制剂不应提供给 16岁以下的患者［40］。一项大

规模的 RCT 比较了阿司匹林 500 mg、阿司匹林

1 000 mg、对乙酰氨基酚 1 000 mg 及安慰剂治疗发

作性紧张型头痛的疗效，结果显示阿司匹林和对乙

酰氨基酚在 2 h 内缓解疼痛的有效率均优于安慰

剂，阿司匹林 1 000 mg 效果优于 500 mg，对乙酰氨

基酚 1 000 mg的疗效介于二者之间［41］。此外，既往

多项RCT研究表明，相比于安慰剂，阿司匹林 250、
500~650 mg 及 1 000 mg 均可以有效治疗紧张型头

痛急性期症状［34， 42‑43］。

推荐意见：推荐剂量 250~1 000 mg/次，每日最

大剂量3 000 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（5）萘普生：既往多项随机安慰剂对照试验已

经证实奈普生 275、375、550 mg对紧张型头痛急性

发作期治疗的有效性及安全性［31， 44‑45］。萘普生的不

良反应主要是胃肠道不良反应，如恶心、胃部不适，

还可能有出血风险。对伴有消化道溃疡史者慎用，

孕妇及哺乳期妇女不宜应用。

推荐意见：推荐剂量 275~550 mg/次，每日最大

剂量1 000 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（6）酮洛芬：既往有多项随机安慰剂对照试验

结果表明酮洛芬 25 mg或 50 mg可显著降低紧张型

头痛程度，减少头痛持续时间［30， 37， 46‑47］。

推荐意见：推荐剂量 25 mg/次或 50 mg/次，每

日最大剂量200 mg（Ⅰ级推荐，A级证据）。

（7）含咖啡因的复方制剂：一项系统综述和多

项RCT研究表明，含咖啡因的复方制剂治疗紧张型

头痛急性发作效果优于安慰剂和对乙酰氨基酚，不

良反应主要是恶心、困倦和疲劳等［48‑53］。咖啡因戒

断会导致头痛，同时含咖啡因的复方镇痛药会增加

药物过度使用的发生概率，应避免过度使用［54］。

表8 紧张型头痛急性发作期的推荐用药

Table 8 Recommendations of drugs in acute tension‑type headache attack
药物

对乙酰氨基酚

布洛芬

双氯芬酸

阿司匹林

萘普生

酮洛芬

咖啡因复合制剂

推荐强度
（级）

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅱ

证据级别
（级）

A
A
A
A
A
A
A

推荐剂量
（mg/次）

500~1 000
200~800

12.5~100.0
250~1 000
275~550
25或50

1片

最大剂量
（mg/d）

4 000
800
150

3 000
1 000

200
2片

主要不良反应

肝脏、肾脏和血液毒性等

出血综合征、消化不良、恶心、腹
泻、便秘、头晕、乏力等

同布洛芬

消化系统疾病、出血、过敏、Reye
综合征等

同布洛芬

同布洛芬

胃肠道不良反应、困倦和疲劳等

主要禁忌证

严重肝功能不全等

严重肝、肾功能不全、活动性溃疡、过
敏、出血风险、妊娠等

同布洛芬

妊娠及哺乳期妇女、活动性溃疡、过敏、
出血风险、哮喘和肾功能不全等

同布洛芬

同布洛芬

严重的肝、肾功能衰竭，出血风险，活动
性溃疡，过敏，妊娠及哺乳期妇女等
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推荐意见：1片/次，每日最大剂量 2片（Ⅱ级推

荐，A级证据）。

3.急性期避免使用药物：阿片类、巴比妥类、曲

普坦类以及安乃近等药物对紧张型头痛的急性发

作期治疗效果不佳，而且有增加药物过度使用性头

痛的风险或者有其他严重的不良反应，应该避免

使用［6］。

（二）预防性药物治疗

1.预防性治疗目标及原则：治疗前应与患者充

分沟通，并根据循证医学证据、医生专业经验、共患

疾病、特殊人群、药物耐受性、用药偏好、禁忌证与

过敏史、治疗费用等个体化地选择治疗方案。预防

性治疗目标及原则如下：（1）治疗目的：减少头痛发

作频率；减轻头痛程度及缩短持续时间；提高急性

治疗疗效，减少急性治疗消耗，避免药物过度使用

性头痛；减少失能，提高生活质量。（2）治疗指征：当

头痛较频繁（>2 d/周）时；非药物治疗及急性期治疗

的改善程度不明显；存在药物过度使用风险；共病

特定疾病，如：焦虑抑郁、睡眠障碍等，可考虑预防

性治疗。（3）疗效评估：通过问诊、头痛日记，评估头

痛频率和头痛程度的变化；健康状况和健康相关生

活质量评估；不良事件的发生率减少；急性期治疗

药物使用的减少。（4）治疗调整：单一药物疗效不佳

时，可以考虑多药联合或药物与非药物疗法联合治

疗，并加强共病与危险因素的管理；在达到满意疗

效后治疗继续维持维持 6个月，慢性紧张型头痛或

伴有药物过度使用者维持 12 个月，然后可以考虑

逐步停用。

2.预防性治疗推荐药物：频发的紧张型头痛和

慢性紧张型头痛可能会影响患者功能，每周发作>
2 d的紧张型头痛患者需要接受预防性治疗［29］。紧

张型头痛的共患疾病影响了其预防性治疗用药选

择［22］。既往多项研究结果显示，焦虑、抑郁在紧张

型头痛患者中比在非头痛人群中更为普遍［55‑56］。

焦虑和抑郁与紧张型头痛发作的频率和严重程度

有关［57］。焦虑、抑郁是促进紧张型头痛发生的重要

因素，可能与中枢敏化和下行疼痛抑制通路功能紊

乱有关［58］。5‑羟色胺转运体基因连锁多态性区域

（5‑hydroxytryptamine transporter‑gene‑linked polymorphic 
region）的基因多态性与慢性紧张型头痛发生相

关［59］。此外，在中枢神经系统中，5‑羟色胺和去甲

肾上腺素等神经递质结合特定脑区，具有抑制疼痛

信号传导作用，这些神经递质共同参与疼痛及情绪

调节，可能在紧张型头痛合并情感障碍的发展过程

中发挥一定作用［22］。目前紧张型头痛预防用药以

抗抑郁药为主，肌肉松弛药可以与抗抑郁药联合使

用增加疗效。紧张型头痛预防性治疗药物推荐

见表9。
部分抗抑郁药物对预防紧张型头痛发作有效。

目前用于紧张型头痛预防性治疗的抗抑郁药物包

括以下药物。

（1）阿米替林：属于三环类抗抑郁药，在肝脏代

谢为活性产物去甲替林，通过抑制 5‑羟色胺和去甲

肾上腺素再摄取发挥其药理作用。老年患者由于

代谢和排泄能力下降，对阿米替林敏感性增强，应

减少用量。肝肾功能不全的患者需减量。一项开

表9 紧张型头痛预防治疗药物

Table 9 Recommendations of pharmacological prophylaxis in tension‑type headache
药物名称

阿米替林

米氮平

文拉法辛

马普替林

米安色林

氯丙咪嗪

替扎尼定

推荐强度
（级）

Ⅰ

Ⅱ

Ⅱ

Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅲ

证据级别
（级）

A

B

B

B
B
B
C

推荐剂量
（mg/d）
10~75

15~30

75~150

25~75
30~60
10~150

2~12

主要不良反应

常见有口干、嗜睡、便秘、视物模糊、心动过速
等，偶有视力减退、眼痛（青光眼发作）、低血
压昏倒、出现幻觉或谵妄状态、心律失常、心
动过缓、肌肉震颤、尿潴留、癫痫发作、皮疹、
咽痛、高热（粒细胞减少症）、黄疸等

食欲增加、体重增加、嗜睡、镇静，需要警惕服用
米氮平患者出现的血液恶液质迹象（发热、喉
痛、淤点等）

常见的为恶心、嗜睡、口干、头晕、便秘、无力、焦
虑、厌食、视力模糊、射精或性欲障碍、阳痿。
少见血压增高、呼吸道疾病、血小板减少

同阿米替林

偶有造血功能障碍、癫痫发作、轻度躁狂等

同阿米替林

常出现的不良事件有：疲乏、嗜睡、口干、痉挛程
度或张力增加和头昏

主要禁忌证

严重心脏病、近期有心肌梗死发作史、癫
痫、青光眼、尿潴留、甲状腺功能亢进、
肝功能损害、对三环类药物过敏者

过敏者

过敏者及正在服用单胺氧化酶抑制剂的
患者禁用

同阿米替林

孕妇、哺乳期妇女、躁狂症等

同阿米替林

禁止与氟伏沙明或环丙沙星同时使用，过
敏者禁用
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放标签研究显示阿米替林 25 mg/d可显著减少慢性

紧张型头痛患者的镇痛剂消耗量，减少头痛的频率

和持续时间，但对于发作性紧张型头痛患者无

效［60］。两项交叉对照试验与多项 RCT研究结果显

示阿米替林 10~75 mg/d，可显著降低患者头痛指

数［61‑66］。研究结果显示阿米替林用于紧张型头痛

的预防治疗证据级别最高，可显著减少慢性紧张型

头痛患者头痛的频率、持续时间及镇痛剂消耗

量［60］。应注意使用阿米替林出现的不良反应（多

汗、口干、便秘、嗜睡、体重增加等），对本药或同类

药过敏者、近期有心肌梗死发作史、青光眼、尿潴留

等患者禁用。

推荐意见：推荐剂量为 10~75 mg/d（Ⅰ级推荐，

A级证据）。

（2）米氮平：属于去甲肾上腺素和特异性 5‑羟
色 胺 能 抗 抑 郁 药（noradrenergic and specific 
serotonergic antidepressant），米氮平是突触前 α2 受

体阻断剂，同时是 5‑羟色胺 2A、5‑羟色胺 2C和 5‑羟色

胺 3受体的拮抗剂，及 H1 受体的拮抗剂，这可能与

其明显的镇静作用有关，建议低剂量起始，滴定加

量。一项随机、安慰剂对照交叉试验表明，对于难

治性慢性紧张型头痛患者（包括对阿米替林无反应

的患者），米氮平 15~30 mg/d与安慰剂相比，可以降

低头痛指数，减少头痛发作频率并减轻头痛程

度［67］。米氮平与阿米替林的疗效相当，使用阿米替

林疗效不佳的患者也可以考虑使用米氮平［67］，但应

注意相关不良反应（食欲增加、体重增加、嗜睡、镇

静、粒细胞缺乏等），对本药或同类药过敏者禁用。

推荐意见：推荐剂量 15~30 mg/d，从低剂量开

始逐渐加量（Ⅱ级推荐，B级证据）。

（3）文拉法辛：属于选择性 5‑羟色胺和去甲肾

上 腺 素 再 摄 取 抑 制 剂（serotonin‑noradrenaline 
reuptake inhibitors），文拉法辛的活性代谢物是 5‑羟
色胺、去甲肾上腺素再摄取的强抑制剂，对M受体、

组胺、α‑肾上腺素能受体无亲和力。一项小型随

机、双盲、安慰剂对照研究结果显示，文拉法辛

150 mg/d 可以降低紧张型头痛患者每月头痛发作

天数［68］。一项回顾性临床队列研究结果显示，文拉

法辛 150 mg/d治疗 6个月后，慢性紧张型头痛患者

的每月头痛发作天数与治疗前相比明显降低［69］。

应注意使用文拉法辛出现的不良反应（多汗、口干

和恶心等），对本药或同类药过敏者、同时服用单胺

氧化酶抑制剂的患者禁用。

推荐意见：推荐剂量 75~150 mg/d，小剂量起始

逐渐加量（Ⅱ级推荐，B级证据）。

（4）其他药物：其他抗抑郁药如四环类的马普

替林、米安色林，三环类的氯丙咪嗪（氯米帕明）临

床证据有限［28］。小规模 RCT和双盲交叉研究结果

显示米安色林与马普替林可能对紧张型头痛预防

性治疗有效［70‑71］。一项双盲、安慰剂平行对照研究

结果显示氯丙咪嗪与米安色林疗效相似［72］。

推荐意见：马普替林，推荐剂量为 25~75 mg/d；
米安色林，推荐剂量为 30~60 mg/d；氯丙咪嗪（氯米

帕明），推荐剂量为 10~150 mg/d。上述药物需要小

剂量起始，逐渐滴定至治疗剂量（Ⅱ级推荐，B 级

证据）。

肌肉松弛药可与其他药物（如阿米替林、文拉

法辛）联合用于紧张型头痛的预防性治疗。肌肉松

弛药常见的不良反应包括疲乏、嗜睡、口干及肌张

力降低等。肌肉松弛药包括中枢肌肉松弛药替扎

尼定和外周肌肉松弛药乙哌立松。一项开放性临

床研究与一项随机、双盲、安慰剂交叉研究发现替

扎尼定 3~12 mg/d 对于紧张型头痛有一定的疗

效［73‑74］。但一项随机、双盲、平行临床研究结果表

明替扎尼定 6~12 mg/d对紧张型头痛的疗效与安慰

剂组无明显差异［75］。替扎尼定用于紧张型头痛预

防性单药治疗证据不一致，联合治疗可用于紧张型

头痛急性期及预防性治疗［76］。乙哌立松用于紧张

型头痛预防治疗仅见于联合治疗研究［77］，仍需要更

多的RCT研究来证实其疗效。

推荐意见：替扎尼定，推荐剂量为 2~12 mg/d
（Ⅲ级推荐，C级证据）。

（三）中药治疗

紧张型头痛属于中医“头痛”“头风”等范畴，中

药治疗头痛历史悠久，治疗方剂多种多样，但多以

医者自身经验为主。目前按照紧张型头痛进行诊

断开展的临床研究较少，仍需更多高质量、多中心、

大样本的 RCT来提供更多的临床证据。一项荟萃

分析结果显示养血清脑颗粒治疗紧张型头痛的疗

效优于对照组［78］。多项小规模的 RCT显示天舒胶

囊联合西药治疗紧张型头痛的疗效优于单药

治疗［79‑81］。

四、其他治疗

不推荐紧张型头痛患者行外科手术治疗。肉

毒毒素对慢性紧张型头痛的预防作用与安慰剂组

相比无显著差异，未被证实有效，且有眼睑下垂等

风险，应避免使用［82‑83］。
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