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는 재발성 두통을 관리하는데 필수적 도구로 여겨져 왔다. 메타 분석에 의하면, EMG 바이오피드

백은 긴장형 두통 환자를 치료하는데 증거 기반 치료이며 또한 표준적인 처치로 받아들여져 왔다. 

그럼에도 불구하고, 긴장형 두통에 영향을 미치는 행동 요인과 긴장형 두통에 대한 행동 중재에 

관하여 알아야 할 것이 많이 남아 있다. 이 개관에서는 긴장형 두통의 원인과 EMG 바이오피드백 

치료 효능의 기제에 관하여 쟁점별로 살펴보고, 최근 출간된 EMG 바이오피드백을 위한 치료 지

침에 관하여 논의하였으며, 또한 앞으로의 연구 방향에 관해서도 논의하였다.  
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두통은 가장 일반적인 통증 중의 하나로 거의 

모든 연령의 사람들에게 나타나는 광범위성 문제

라고 할 수 있다. 대부분의 사람들은 일생 중 적

어도 한번 이상은 두통을 경험한다(Kaniecki, 

2003). 한국인의 두통 유병률은 남자가 6.6%이며, 

여자는 13.6%이다(이정균 등, 1986). 미국의 경우 

긴장형 두통은 성인과 아동 및 청소년에서 가장 

유병률이 높은 두통이다(Kroener-Herwig, 

Hernrich, & Morris, 2007; Nestoriuc, Rief, & 

Martin, 2008에서 재인용). 삽화적 긴장형두통은 1

년 유병룰이 38%이며, 만성 긴장형 두통은 

2%~3%이다(Schwartz, Steward, Simon, & 

Lipton, 1998).

지난 30 여년간에 걸쳐 “근육 긴장 두통”, “심
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인성 두통”, “긴장형 두통”, “편두통”, “군집성 두

통” 등의 용어로 불리는 두통 환자를 치료하는데 

행동 중재 두통 치료 즉, 이완 훈련, 바이오피드백 

훈련, 인지행동 치료 및 스트레스 관리 등이 표준 

처치로 받아들여져 왔다. 특히 두통에 대한 바이

오피드백 훈련은 메타 분석 및 증거 기반 분석

(Penzien, Rains, & Andrasik, 2002)에서도 이를 

뒷받침해주고 있다. Nestoriuc, Rief 및 

Martin(2008)은 긴장형 두통의 행동 치료로서의 

바이오피드백의 장·단기 효능, 다차원적 성과 및 

치료 중재 변인을 조사하여 메타 분석을 하였는

데, 바이오피드백이 과학적으로 증거에 기반 된 

치료라고 결론 짓고 있다. 즉, 이들 메타 분석에 

의하면, 특히 EMG 바이오피드백

(electromyography biofeedback; 근전도 바이오피

드백; 이하 EMG 바이오피드백)은 긴장형 두통 

환자들을 치료하는데 표준적 처치로서 받아들여

져서 임상적으로도 타당한 치료일 뿐만 아니라 

비용 효과적인 치료로 받아들여지고 있다. 

그러나, 이에 대한 반론과 비판도 계속되고 있

으며, 바이오피드백 전문가들도 계속하여 이에 귀 

기울이고 있으며 적절하게 반응하고 있다. 즉, 바

이오피드백은 누가, 언제, 어디에서, 누구에게, 어

떻게 제공하는지에 관하여 신중을 기하여야 한다

는 것이다. 즉, 바이오피드백 절차를 특정 개인에

게 개별 특유적으로 맞추고, 비용 효과적이며, 그

리고 효율적인 방법으로 임상 서비스를 하여야 

한다는 점에 초점이 모아지고 있다.   

여기서는, EMG 바이오피드백을 이용하여 긴장

형 두통을 치료할 때 있을 수 있는 여러 쟁점들

에 관하여 알아보고, EMG 바이오피드백 치료 지

침에 관하여 논의하며, 또한 앞으로의 연구 방향

에 관해서도 살펴본다.

긴장형 두통의 원인과 EMG 바이오피드백 

치료 효능의 기제

행동 두통 치료는 두통을 심리생리적 장애 즉, 

심리사회적이거나 환경 스트레스원에 영향을 받

는 신체적 장애로 보는 개념에 뿌리를 두고 있다. 

이러한 치료는 환자의 두통 관련 생리적 반응(이

완 훈련, 바이오피드백), 또는 행동, 정서 및 인지

(인지 행동 치료, 스트레스 관리)를 표적으로 치

료를 하고 있다. 이들 치료를 평가하는 매우 많은 

량의 경험적 연구가 지난 30 여년간에 산출되었

는데, 이는 1970년대에 바이오피드백과 심리생리

학의 획기적인 발달이 이루어진데 기인한다

(Rains, Penzien, McCrory, & Gray, 2005). 이는 

긴장형 두통의 원인이 근육 수축 때문이고, 수축

된 근육을 EMG 바이오피드백과 이완 훈련을 통

하여 이완시키면 두통도 감소되고, 전두근

(frontalis muscle) EMG 수준도 감소된다는 기제

이다. 이 기제의 설명에 관하여 도전과 응전이 계

속되어 왔으며, 그랬기 때문에 EMG 바이오피드

백 절차가 점점 더 세련되어져 왔다고도 볼 수 

있다. 

여기서는, EMG 탐지 및 변화와 통증간의 변화

를 살펴보면서, 전두근 EMG 이외의 전두근-뒷목 

EMG의 새로운 접근을 알아보고, 스트레스에 대

한 개인의 주관적 평가 및 대처 그리고 EMG 활

동 기록 방법에 대한 여러 각도의 접근 필요성을 

말할 것이다. 또한 치료과정 변인으로 기저선 길

이, 회기, 증상 변화에서 인지적 귀인에 포함되는 

치료자의 설득과 설명, 환자의 이해와 수용, 자기
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효능 신념변화, 무력 감소의 중요성을 강조하고, 

그리고 가정 이완 연습의 효과와 관련된 사상들

에 관하여 이완의 양 뿐만 아니라 이완의 질 평

가의 유용성을 살펴볼 것이다. 그 외에 치료효과

를 최대화하기 위한 환자 교육과 치료 준수의 필

요성을 지적하고, 특정 환자에 따른 개별특유적 

접근의 필요성을 말할 것이다. 끝으로 바이오피드

백, 이완 및 인지 행동 치료의 효능성을 살펴보고, 

새로운 치료 방법도 소개하여 볼 것이다.

긴장형 두통 환자의 두통 유무와 EMG 수준

긴장형 두통 환자들의 전두근 EMG 수준은 

두통이 있는 동안에 더 높았으며, EMG 바이오

피드백 치료 후에 두통이 유의하게 더 감소되

고, EMG수준도 감소되었다:

 

이에 대하여, 수용하고 있는 논문들(예, 이지영, 

손정락, 1993; Budzynski, 1983; Budzynsk, 

Stoyva, & Adler, 1970; Holroyd & Penzien, 

1986; McCrory, Penzien, Hasselblad, & Gray, 

2001)이 있으며, 이를 기각하고 있는 논문들(예, 

Hatch et al., 1992; Lichtstein et al., 1991)이 있

다. 왜 이러한 상반되는 연구결과가 나올 수 있는

가? 이는 첫째, 긴장형 두통은 근육 활동만으로 

설명할 수 있는지에 관한 쟁점이 될 수 있겠다. 

둘째, EMG 활동에서 차이가 없다고 해서 근육 

긴장이 두통의 원인이 아니라고 할 수 있는가

(Schwartz, 1995, 2003)하는 쟁점이다. 이에 관하

여 한 가지 해결 방법은 장기간 관찰, 측정 부위, 

측정 방법 및 측정 지수를 고려하여야 할 것이다. 

또 한 가지 해결 방안에 관하여 Rokicki 등 

(2003)은 평균 EMG 활동 보다 EMG 변동을 분

석 할 것을 제안하였다. 왜냐하면, Rokicki 등 

(1997)은 치료 전과 치료 후의 전두근 EMG 활동

의 감소가 두통 활동에서의 개선과 관련이 없었

으며, 이러한 발견은 반복되었기 때문이다. 즉, 

EMG 값은 기록 전극 주위에서 동시에 활성화되

는 평균 운동 근육 단위 수를 나타내기 때문이며, 

EMG 진폭이 더 클수록, 기록 전극 주위에서 발

생하는 전체적인 근육 활동이 더 커진다. 그런데, 

EMG 변동은 평균 근육 활동이 어떻게 발생하고 

있는지를 나타내주기 때문에 추가적인 정보를 제

공해 준다. 즉, 또 다른 가능한 변화  기제로서 

EMG 변동의 유용성 발견이라고 할 수 있다. 따

라서, 평균 EMG 활동과 EMG 변동을 모두 포함

시킨다면 EMG 바이오피드백 훈련에 따른 두통 

활동의 개선 일 수 있는 가능한 생리적 변화를 

평가하는 더욱 포괄적인 측정을 제공해 줄 수도 

있다는 것을 시사해 주고 있다. 그러므로, 지금까

지 긴장형 두통 환자에 대한 EMG 바이오피드백

이 증거기반 치료이며 표준처치로 받아들여지고 

있다는 메타 연구를 기반으로 하면서도 위와 같

은 여러 측정치를 발견하는 노력을 계속해야 할 

것이다.

EMG 변화와 두통간의 관계

    

많은 환자들에게서, 근육 긴장과 긴장형 두통 

강도 간에 유의한 관계가 있다:

 EMG 바이오피드백 훈련은 애초에 긴장형 두

통이 계속되는 근육 수축의 결과에 기인한 것에 

토대를 두고 있었지만, EMG 바이오피드백 훈련
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에 따른 EMG 활동의 감소가 긴장형 두통 활동의 

개선을 일관되게 예언하지 못하였다(Andrasik & 

Holroyd, 1980; Arena, Bruno, Hannah, & 

Meador, 1995; Cox, Freundlich, & Meyer, 1975; 

Hart & Cicharski, 1981; Holroyd et al., 1984; 

Holroyd, Andrasik, & Noble, 1980; Kroener- 

Herwig & Weich, 1981; Larcoix, Clarke, Bock, 

& Doxey, 1986; Rokicki et al., 1997; Rokicki et 

al., 2003에서 재인용). 이러한 일관되지 못한 연구

결과는 긴장형 두통감소에는 근육긴장외의 어떤 

것이 있을 수 있다는 것을 시사한다. 예컨대, 인지 

요인이 이 변화에서 중요한 역할을 할 수도 있다

는 아이디어에 대한 얼마간의 지지가 있다(예, 이

지영, 손정락, 1993; Blanchad, 1992). Schawartz 

(1995, 2003)는 일상 활동과 치료실에서 근육활동

의 차이 또는 근육 탐지 부위의 적절성 여부가 

영향을 미쳤을 수도 있다고 하였다. 그간 다중 

EMG 부위 측정에 대한 연구(예, Hudzinski & 

Lawrence, 1988, 1990; Nevins & Schwartz, 1985)

가 있어 왔는데, 이러한 노력들에 더하여 더 세련

된 많은 연구가 필요하다.

EMG와 두통 관련 부위 간의 관계

    

전두근(frontalis muscle), 측두근(temporal 

muscle), 후두근(occipitalis muscle) 및 뒷목 

근육의 과도한 긴장이 긴장형 두통의 원인이 된

다. 그렇지만, 대부분의 연구와 임상실무에서 

여전히 전두 부위에 초점을 두고 있다:

 EMG 활동과 통증 부위에 관해서 논란이 있

어 왔는데, 평온하거나 스트레스 동안에, 어떤 때

는 통증이 없는 부위에서 더 많은 EMG 활동이 

있고, 어떤 때는 통증 부위에서 더 많은 EMG 활

동이 있다. 이것은 한 부위로부터 다른 부위로의 

관련된 통증이 있기 때문이기도 하고, 일부 혹은 

대부분의 근육 활동이 EMG 주파수 대역 범위 바

깥에 있었다는 것으로 설명될 수 있다(Schwartz, 

1995, 2003). 그런데, 여전히 전두근 부위에 계속 

초점이 두어진 이유는 초기 EMG 바이오피드백 

연구 이래로 전두근 근육 긴장 감소가 곧 두통의 

감소라는 주제에 관한 많은 지지 연구가 있어왔

기 때문이다. 또 다른 부위에 관한 일부 연구는 

훨씬 나중에 와서야 이루어지고 있는 현상이다. 

예를 들면, 전두-뒷목 부위 등에 관한 다중 EMG 

부위 연구들(Hudzinski, & Lawrence, 1988, 1990; 

Schwartz & Andrasik, 2003)을 들 수 있다. 그렇

지만, 전두근 EMG 바이오피드백 훈련은 여전히 

표준처치로 받아들여져 왔는데, 이는 양측 전두근 

피드백과 이완이 후두 부위를 포함하는 다른 근

육 부위에 일반화 되었을 수도 있었다는 것이다

(예, Blanchard & Andrasik, 1985). 여전히 여러 

가지 방법론적 시도, 예를 들어 자세, 치료실 분위

기, 치료자, 환자 상태 등의 변인에 대한 보다 세

밀한 치료 계획이나 실험 설계가 필요하다고 보

겠다. 

스트레스, EMG 활동 및 인지적 평가

    

긴장형 두통 환자들은 스트레스적인 생활 사

상에 대하여 더 부정적으로 평가한다:

 스트레스 사상은 한 사람이 정상적인 각성 수

준으로 이완하고, 되돌아가는 것을 방해한다. 주의
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가 스트레스 사상에 향해 있을 때, 증가된 근육 

긴장과 같은 두통의 경고 신호를 알아차리지 못

한다. 계속 알아차리지 못하는 각성 상태는 결국 

긴장형 두통이 된다(예, Hovanitz, Chin, & Warn, 

1989). 따라서, 이런 상태는 심리사회적 요인과 생

리적 요인간의 상호작용이라고 할 수 있다. 모든 

긴장형 두통 환자들이 모두 EMG 활동을 증가시

킴으로써 스트레스에 반응하는 것은 아니지만, 일

부 사람은 충분히 그럴 수 있다고 보고 있다는 

것이다.

이것은 스트레스에 대한 인지적 평가가 방아쇠 

요인이 될 수 있다는 것을 말한다. 즉, 흔히 모든 

질병에는 스트레스가 관련되지만, 스트레스 사상

이 두통의 원인이 되는 것이 아니라, 스트레스에 

대한 지각이 두통 발병에 중요한 역할을 할 수 

있다는 것이다(예, Holm, Holroyd, Hursey, & 

Penzien, 1986). 이는 또한 만성적인 두통을 가진 

사람들이 반드시 더 많은 스트레스에 노출되어 

있는 것은 아니며, 오히려, “건강하게 지내거나 심

하지 않은 질병을 가진 사람들 보다 생활 사상에 

대하여 더 각성되거나 더 강렬한 인상을 받는 것

으로 해석하는 경향이 있다”(De Benedittis, 

Lorenzetti, & Pieri, 1990). 즉, 긴장형 두통 환자

들은 스트레스적인 생활 사상에 대하여 부정적으

로 평가하는 즉, 인지적인 평가가 더 두드러진다

는 말이다. 재발성 긴장형 두통 환자들은 고통스

런 자극이나 고통스럽지 않은 자극 모두에서 더 

민감하며, 상이하게 대처한다(예, Ukestad & 

Wittrock, 1996). 심리적, 정서적, 스트레스적 위험 

요인 또는 방아쇠 요인에는 다음과 같은 요인들

이 포함될 수 있다(예, Wittrock & Meyers, 

1998): 주요 스트레스원 및 고밀도의 사소한 일상

의 스트레스원, 스트레스 사상에 대한 부정적인 

인지적 지각 및 평가, 스트레스에 대한 과도하거

나 계속적인 정서적 반작용, 부적절한 스트레스 

관리 기술 및 행동, 성격 특징 (예, 강박관념-강박

행동 특징, 분노 표현 회피), 그리고 스트레스 중

재 요인(예, 사회적 지지)의 결여를 들 수 있다. 

그 외 요인으로 식사 습관, 음식 화학물질, 약물, 

호르몬 상태, 자세·머리·목 위치, 수면 자세, 베개 

위치, 수면 시간, 시각 요인(예, 스크린), 환경 요

인, 그리고 소진 현상(예, 주말 두통, 일요일 두통, 

이완 두통)을 들 수 있다. 따라서, EMG 바이오피

드백 치료에서 다중 구성 치료와 환자에게 맞춤

형 치료 계획을 위해서는 다중 차원 평가가 필요

하다고 보겠다. 

그 외 치료 변화에 영향을 미치는 몇 가지 변인 

    

긴장형 두통에 대한 EMG 바이오피드백 치료

에서 우울 수준, 내외 통제 소재, 자기 효능감, 건

강 내외 통제 소재, 치료자 전문성 지각, 몰입 수

준 등의 변인도 고려하야여 한다. (예, 문미숙, 손

정락, 2009; 이지영, 손정락; 1993; 전현숙, 손정락, 

1994; 조현섭, 손정락, 1988; Lake, 2001; Radat et 

al., 1999)

EMG 바이오피드백 훈련을 받은 환자들은; 전

두근 EMG 수준도 감소되고, 두통도 감소되었다; 

우울 수준이 낮을수록, 내부 통제 소재자일수록, 

자기 효능감이 높을수록 치료 효과가 있었다; 자

기 효능감과 건강 내부 통제감이 향상되었다; 환

자의 인지적 평가 역시 중요하였다; 환자의 치료

자 전문성 지각이 중요하다; 고몰입 긴장형 두통 

환자는 점진적 이완 훈련에서, 저몰입 긴장형 두
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통 환자는 EMG 바이오피드백 훈련에서 더 효과

적이었다. 그러므로, 이러한 환자 변인을 고려하는 

치료 계획이 처음부터 매우 중요하다는 것을 인

식할 필요가 있으므로, EMG 치료 지침에서 점검

될 수 있도록 고려하는 것이 중요하다.

치료과정 변인 : 기저선 길이, 추적조사, 

     회기, 가정 이완 연습, 환자 교육과 

     치료 준수.

 임상 실무에서 적당한 기저선의 길이 (예, 

Blanchard, Hillhouse, Appelbaun, & Jacobs, 

1987)는 긴장형 두통의 경우는 1주 또는 10일, 편

두통이나 혼합형 두통 경우는 2주를 권고하고 있

다. 연구 용도에서는 긴장형 두통이 2주, 편두통과 

혼합형에 3주간을 권고하였다. 최소한 받아들여질 

수 있는 기저선은 임상 상황에서 1주간이다. 한국

에서도 대체로 10일, 2주, 3주 정도의 기저선을 연

구들에서 (예, 노유자, 김남호, 김희승, 1990; 문미

숙, 손정락, 2009; 이지영, 손정락, 1993)보이고 있

다. 기저선을 따로 갖지 않고 실험에 바로 들어간 

연구도 있는데, 이것은 잘못 설계된 것이다.

추적 조사 기간으로 Blanchard 등 (1987)은 편

두통과 긴장형 두통에서 1주, 그리고 혼합형 두통

에서는 2주를 주장하였다. 이러한 주장은 실제적

인 것 같다. 집단이 아닌 개별 환자를 위한 임상 

실무에서는 상이한 기저선 길이와 추적 조사 길

이도 좋을 것이다.

회기(session)는 임상 실무와 연구에서 사용되

는 다양한 프로토콜이 있을 수 있다. 다음은 

Schwartz(1995)가 예시하고 있는 심리생리적 평

가 프로토콜의 구획 예이다.  임상 프로토콜의 유

형은 여러 요인들에 달려있다. 이에는 이용할 수 

있는 시간, 치료자의 존재 혹은 부재, 지시 유형 

및 양식의 수와 유형이 있다. 또한 환자의 동기, 

학습 능력, 치료 단계 및 바이오피드백의 전문가 

선호 등이 포함된다. 어떤 단일 프로토콜이 모든 

요구와 상황에 부합될 수는 없다. 그렇지만 많은 

프로토콜에서 몇 가지 기본적인 단계와 변이가 

있다. 다음을 참조해서 회기를 구성하면 도움이 

될 것이다(참조, 손정락, 1993; Flor, 2001);

① 적응 : 몇 분에서 수 분(자세, 도구, 부착 

등)

② 기저선 : 대체로 3~5분(눈뜨기, 감기, 앉기, 

서기 등)

③ 자기-조절: 대체로 3~5분(바이오피드백 없이 

두부, 안면, 목 , 어깨 이완, 긴장풀기)

④ 자극 : 대체로 1~3분(인지적 스트레스, 주먹 꽉 

쥐기, 어깨, 두부, 안면 근육 긴장시키기 등)

⑤ 바이오피드백 : 대체로 3~5분(눈뜨기, 눈감

기, 앉기, 서기 등)

⑥ 자기-조절 재평가 : 기저선 단계나 자기 조

절 단계를 반복(각각에 3~5분)   

대부분의 연구나 임상 실무에서 가정 이완 연

습의 가치를 지지해왔다 (예, 손정락, 1993; 

Blanchard et al., 1991; Giauthier et al., 1994). 가

정 이완 연습은 점진적 근육 이완 훈련 테잎이나 

자율 훈련 테잎을 1주에 6회, 1회 이상, 필요할 

때, 스트레스를 받을 때, 혹은 가끔씩 사용하는 것

을 들 수 있다.
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Solbach 등의 연구(1989)에서는, 긴장형 두통 환

자들에 대한 “이완의 질”을 측정하였는데, 여기에

는 연습 동안의 두부와 목에서의 근육 이완에 대

한 자각, 따뜻한 감각을 경험하는 것, 그리고 손에

서의 진동이나 충만감이 있다. 따라서, 이완의 양

을 측정하는 것도 중요하지만, 이완의 질을 평가하

는 것도 유용할 수 있다. 그리고 가정 이완 연습의 

효과를 논의할 때, 수면 효율성, 수면 자세와 낮 

동안의 자세, 사용한 베개의 유형 및 음식 변화도 

포함되어야 하며, 다중 채널 EMG 기록으로 근육 

활동을 측정할 필요가 있다(Schwartz, 1995).

요약하고 부언하면, 연구는 긴장형 두통과 편두

통을 위한 가정 이완 연습을 지지하고 있다. 실무

자들과 연구자들은 이완의 질과 이완의 양을 계

속해서 평가하고 측정할 필요가 있다. 이 기제에

는 자기 효능과 같은 인지적 요인이 포함되었을 

수 있다. 실무자들은 과도한 긴장이나 각성의 빈

도, 강도 및 기간이 감소 되었는지에 초점을 둘 

필요가 있다.

두통환자의 교육과 치료 준수 쟁점에서는 다음

의 질문을 고려해야한다(Schwartz, 1995, 2003):

· 치료에 관한 환자의 관심, 질문, 오해 및 불

안을 적절하게 망라하고 있는가?

· 환자가 치료, 절차, 목표 및 자신의 임무에 

대한 논리적 근거를 이해하고 있는가?

· 환자가 효과적으로 진행되기 위하여 치료에 

대한 많은 정보를 기억하고 있는가?

· 제시 내용이 명료하며, 환자의 독해수준이나 

지적 수준 범위 내에 있는가?

· 환자 교육 방법이 환자에게 수용가능하며, 비

용 효과적인가?

· 제시 내용은 치료가 시작된 후에 있을 것 같

은 질문이나 관심을 예상하도록 짜여져 있는    

가? 

이러한 질문들은 환자에게 자기-도움 프로그램

으로 인쇄물이나 음성 녹음 테잎에 의존할 경우 

더욱 더 중요하며, 치료자와 자주 만나지 못하는 

경우나 비용 억제를 고려할 경우에도 더욱 중요하

다. 이러한 경우 환자 교육 재료 및 준비에서 꼭 

필요한 최소한의 내용이나, 읽기 쉬움 및 이해가 

중요하다. 물론 자기-도움 프로그램은 전체 환자 

교육의 일부이며, 또한 바이오피드백이나 이완 훈

련에 부수되는 프로그램(예, 가정 이완 연습)이다.

치료 준수는 두통 치료에서 치료자의 요구 및 

권고를 환자가 따르는 것을 말한다. 예를 들어, 두

통 일지, 약물 투약 보고, 가정 이완 연습, 생활 

양식, 전극 배치, 자세 등에서 준수가 중요하다. 

이것은 치료 과정과 효과에서 매우 중요할 수 있

다. 따라서, 많은 치료자들이 치료 준수 프로그램

이 필요하다고 보는데, 이러한 예로 “치료적 동

맹”을 들 수 있다. 치료적 동맹이 이루어지기 위

해서는 치료자의 보증 및 책임도 따른다. 그렇게 

할 때, 환자의 시간, 노력 및 비용이 낭비되지 않

고, 바라는 것이 충족될 수 있다는 것을 인식시킬 

필요가 있다. 권고를 잘 따르게 하기 위해서는 지

속적으로 권고를 장려해야 하며, 치료자는 이것을 

계속해서 점검할 필요가 있다. 환자 교육과 치료 

준수는 긴장형 두통과 같은 만성 통증에 특히 중

요하다.

EMG 바이오피드백 치료지침

지난 30년 간, 두통을 위한 행동 중재는 집중적
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으로 연구되어져 왔는데, 재발성 편두통과 긴장형 

두통 관리에 표준 치료로 받아들여져 왔다. 메타 

분석 평론은 여러 가지 행동 중재의 효능성을 입

증하였으며(예, 이완 훈련, 바이오피드백, 인지 행

동 치료, 스트레스 관리 훈련), 이의 성과는 두통

에 대한 표준 약물 치료와 양호하게 비교되고 있

음을 입증하였다(Penzien, Rains, Lipchik, 

Nicholson, Lake Ⅲ, & Hursey, 2005). 그럼에도 

불구하고, 두통에 영향을 미치는 요인과 행동 중

재의 표준적인 시행이 요구되어 왔다고 볼 수 있

다. Penzien 등(2005)은 국제 두통 학회에서 출간

된 약물 시행 지침의 모형을 따라 행동치료 및 

그 외 비 약물치료의 독특한 방법론적 고찰을 강

조하면서 재발성 두통을 위한 행동 치료 시행 

지침을 출간하였다. 이 행동 두통 치료를 평가하

는 임상시행 설계 지침은 1차 두통 장애 관리를 

하는 행동 치료들을 평가하는 양질의 연구를 촉진

하기 위하여 개발되었는데, 이 지침은 미국 두통

학회 산하 두통 연구자 연구집단에 의해서 나오게 

되었다. 행동 두통 치료를 평가하는 이 외현적인 

지침은 행동(및 그 외 비약물) 시행을 위한 최적

의 방법론이 약물 시행을 위해 선호되는 방법론과 

필연적으로 다르기 때문에 요구되어졌다. 또한, 약

물 치료와 행동 치료를 비교하고 통합하는 시행은 

약물 연구 지침에서는 강조되지 않는 방법론적인 

특징을 강조하고 있다. 이 지침은 환자 선발, 행동 

치료 설계 및 다중 치료 양식(예, 행동 대 약물) 

및 교차 비교 설계, 결과 평가, 그리고 연구 윤리

를 다루고 있다. 행동 치료를 위해 특별히 개발되

었지만, 이 지침은 많은 형태의 비 약물적 두통 

치료를 평가하는 임상 시행 설계에 응용될 수도 

있다. 아래에 미국 두통학회 행동 임상 시행 연구 

집단의 재발성 두통을 위한 행동 치료 시행 지

침(Penzien et al., 2005)을 기술하였다. 여기서는 

앞으로의 연구와 실무에서 들어 가야할 환자 선발, 

치료 설계, 치료 결과의 평가 및 연구 윤리에 관

한 표준 지침을 항목별로 열거하였으며, 또한 소

아환자에 관한 쟁점과 연구 결과 출간에 관하여도 

표준지침에 포함할 것을 제시하고 있다. 앞으로 

연구와 실무에서 이 지침을 기반으로 세부 사항을 

점검할 수 있을 것으로 기대된다.

1. 환자 선발

   1.1. 준거 포함/배제

   1.2. 환자 모집/환자 출처

   1.3. 두통 진단

   1.4. 두통 빈도/심도

   1.5. 포함 환자 연령

   1.6. 두통의 만성정도

   1.7. 환자의 성별

   1.8. 호르몬 변인

   1.9. 의학적 및 정신의학적 공병

   1.10. 공존 약물치료 및 식사 보충

   1.11. 약물치료-남용 두통

   1.12. 쾌락 추구 마약 및 향정신성 약물 사용

   1.13. 환자 특징/인구통계학적 특징

2. 시행 설계

   2.1. 연구 설계 범위

   2.2. 대응 집단 설계 대 교차 설계

   2.3. 통제 시행 유형: 통제 조건 설계 및 이행

       2.3.1. “심리적 위약” 통제 조건

       2.3.2. 제거 연구

       2.3.3. 약물치료 위약 통제 조건  
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       2.3.4. 대기목록통제, 통상 진료, 또는 무

치료 통제

       2.3.5. “내력 통제”의 적당성

       2.3.6. 적극-치료 동시 통제(“비열등” 또

는 “대등”시행)

       2.3.7. 통제 조건 설계의 윤리적 쟁점

   2.4. 치료 신뢰성의 평가

   2.5. 중재에서 치료자 및 환자 맹검

   2.6. 행동 치료 및 약물 치료 시행 비교 또

는 통합 설계 쟁점

        2.6.1. 성실 효과 및 치료적 통합

        2.6.2. 성과 및 진행 측정

        2.6.3. 성과 평가 시기

        2.6.4. 치료 기제 측정

        2.6.5. 환자 모집

        2.6.6. 행동 치료 구조 대 약물 치료 구조

        2.6.7. 약물 치료 대 행동 치료 비교 시

행에 포함된 통제집단 쟁점

   2.7. 적극적 중재 접근

   2.8. 표본 크기 결정 및 통계적 효력 평가

   2.9. 두통 심도 준거 또는 기타 준거에 근거

한 표본 층화

   2.10. 기저선 기간 및 성과 평가 기간의 최

소 길이 

   2.11. 추적 성과 평가

   2.12. 치료 기간

   2.13. 중재 환경의 구체화

   2.14. 연구 스텝의 질, 훈련 및 경험

   2.15. 실무자의 질, 훈련 및 경험

   2.16. 치료 중재의 세부 명세화

   2.17. 치료 통합 평가

   2.18. 성과의 예언 요인 및 기제의 평가: 매

개 변인 및 중재 변인

3. 결과 평가

   3.1. 종속 측정치의 선발 및 이행

        3.1.1. 신뢰도 및 타당도 측정

        3.1.2. 매일 두통 자기-보고 측정 사용

        3.1.3. 두통 변인의 선발과 보고

        3.1.4. 치료 반응자 비율

        3.1.5. 기능 상태, 두통 관련 무능평가

        3.1.6. 추가/이차 종속 측정치 평가

        3.1.7. 좋지 않은 사건 보고

        3.1.8. 치료비용 평가 

   3.2. 평가에서의 일관성

   3.3. 악화 보고하기 및 검사하기

4. 연구 윤리에 관한 쟁점

   4.1. 윤리 원칙 준수

   4.2. 기관 검토 위원회 또는 동등한 위원회

에 의한 감시

   4.3. 이해관계의 지지 및 잠재적 갈등 확인

5. 특별 논평

   5.1. 소아 환자 중재에 포함된 쟁점

        5.1.1. 연구 설계

        5.1.2. 두통 진단

        5.1.3. 치료

        5.1.4. 성과 측정

   5.2. 연구 시행 결과의 출판

앞으로의 연구 방향

긴장형 두통은 개인의 웰빙 문제일 뿐만 아니
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라, 과학적, 경제적, 사회적 건강 문제이다. 지난 

30 여년 간, 긴장형 두통을 위한 EMG 바이오피

드백 훈련은 메타 분석과 증거 기반 접근으로서 

과학적 연구와 임상 실무에서 매우 비용 효과적

이며 표준적인 행동 처치로 받아들여져 왔다. 그

럼에도 불구하고, 두통에 영향을 미치는 행동 요

인과 두통 중재에 대한 행동 접근에 관하여 알아

내야 할 것이 많이 남아 있다. 최근에 출간된 재

발성 두통을 위한 행동 치료 시행 지침(Penzien, 

Andrasik, et al., 2005)은 새롭고, 높은 수준의 연

구 산출을 자극하고 촉진하는 바램으로 개발되었

다고 할 수 있다. 보다 세련된 행동 치료 전략이 

계속해서 개발되고, 건강 진료 효율성이 최대화되

기를 기대하여 본다. Penzien, Rains 등 (2005)은 

행동 두통 연구와 이의 실무 적용을 위해 우선적

으로 필요한 10개의 영역을 다음과 같이 제안하

고 있다: 개선된 방법론을 사용하는 독창성이 풍

부한 연구의 반복과 확장; 행동치료를 이행하는데 

있어서 장애물의 분석; 의뢰 및 치료 효율성을 최

대화시키는 방법 개발; 의학적 중재에 대한 행동 

준수 촉진; 두통 자기-관리 모형의 개발; 전통적

인 의료 실무 내에서의 행동 중재 통합; 두통 환

자들의 정신과적 공병 확인과 중재 표적 관리; 질

병 진행의 예방; 행동 치료 기제의 분석; 혁신적

인 치료 양식의 개발과 정보 기법의 응용. 

새로운 치료를 시도하는 예를 들자면, 최근 인

터넷이나 미디어를 이용한 “behavioral  

telehealth” 즉 telehealth를 통한 바이오피드백의 

시도를 들 수 있다(예, Folen, James, Earles, & 

Andrasik, 2001). 그렇지만, 이러한 새로운 시도와 

함께 두통의 원인과 바이오피드백의 치료 기제에 

관해서는 계속해서 규명해야 할 것이다. 그래서, 

EMG 바이오피드백이 더욱 비용 효과적이며 성공

적인 결과를 가져오는 다양하고 세련된 도구가 

되도록 다학문적인 협력도 계속해서 추구해나가

야 할 것이다. 

“바이오피드백 도구는 우리를 행하도록 할 뿐

만 아니라, 우리가 행하고 있는 것에 관하여 그리

고 환자들과 연구들이 왜 바이오피드백이 작용하

고-작용하지 않는지에 대해서 우리에게 말하고 

있는 것에 관하여 생각하도록 한다”(Middaugh, 

1990, p.207). 더욱 중요한 것은 바이오피드백을 

누가, 어떻게, 누구에게, 언제, 어디서 제공하는지

에 관해서 두통 환자 개인을 위한 개별 맞춤식이

어야 하며, 보다 효율적인 과학적 임상적 서비스

를 하여야 한다는 점에 초점이 모아지고 있다. 그

러므로, 이에 따른 평가, 진단, 치료 및 연구를 심

리생리학적인 측면에서 뿐만 아니라, 두통에 관해

서도 생물심리사회영성적인 모형 관점에서도 볼 

수 있어야 할 것이다.  
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In the past more than three decades, behavioral intervention(eg, relaxation training, 

biofeedback, cognitive-behavior therapy, or stress-management training) has been necessarily 

essential tool for recurrent headache management. Meta-analytic literature reviews of 

behavioral interventions have consistently shown EMG biofeedback treatment to be 

evidence-based and standard approaches for tension-type headache. Nevertheless, much 

remains to be learned about the behavioral factors influencing tension-type headache and 

behavioral approaches to tension-type headache intervention. In this article, mechanisms of 

tension-type headache cause and EMG biofeedback treatment efficacy, guidelines for trials of 

EMG biofeedback treatment, and future directions in behavioral headache research were 

reviewed.
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