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Migraine is a common neurologic disorder with recurrent headache and variable accompanying symptoms. Patients with 

migraine have suffered by an enormous burden on daily life and impairment of quality of life (QoL), but migraine is still 

underdiagnosed and undertreated. For early and better diagnosis and treatment of migraine, headache education and 

instruments for evaluation of headache outcomes including QoL and disability are essential. Nonpharmachological 

treatment like cognitive-behavior therapy, mindfulness-based stress reduction, lifestyle modification and trigger avoidance, 

biofeedback, relaxation training can reduce frequency of pain, disability, so headache education might be helpful. Headache 

diary and instruments for evaluation of QoL, disability and comorbidity like Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS), 

Headache Impact Test-6 (HIT-6), Migraine-Specific Quality of Life Questionnaire (MSQ) are useful tools to decide plans of 

treatment. When nonpharmachological treatment and headache education are well applied and evaluation of the QoL and 

disability are reflected, it will help improve the quality of life for migraine patients.
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서 론

편두통은 신경계질환 중 2번째로 흔하며, 삽화두통과 동반증상

이 주기적으로 반복되는 뇌질환이다. 편두통은 조퇴, 결석, 결근 등 

다양한 형태로 학업, 직장 및 가사의 업무 능력을 감소시키고, 직간

접적으로 개인이나 사회의 경제적 부담을 증가시킨다.1,2 그러나 편

두통을 단순히 참을 수 있는 통증으로 생각하거나 동반증상과 관

련된 다른 병으로 오진하는 경우가 흔하다.

편두통의 약물 치료는 두통이 발생하였을 때 복용하는 급성기 

치료와 두통의 강도와 빈도를 줄이기 위한 예방 치료가 있다. 다수

의 편두통 환자는 치료를 받지 않거나 약국에서 구할 수 있는 일반

의약품으로 증상을 조절한다. 병의원에서 치료를 받는 환자는 반

수를 넘지 않고, 편두통 치료를 시작한 후에도 자가 중단하는 비율

이 높아서, 급성기 약제인 트립탄 약물의 중단율은 30%로 보고된

다.3 예방 치료의 비율은 더 낮아서, 삽화편두통 환자들은 28.3%에

서, 만성 편두통 환자들은 44.8%에서 예방약물을 복용하였다.4 따

라서 편두통의 치료 실태 개선을 위한 환자 교육이 매우 중요하다.

편두통의 효과적인 치료를 위하여 두통영향(headache impact), 

다양한 동반증상(accompanying symptoms), 삶의 질 등 두통 상태 

및 치료 효과를 총괄적으로 파악하여야 한다. 편두통의 치료 방침

의 선택은 두통일수와 심각도에 의하여 결정되며, 두통일기나 진

료시 문진을 통하여 확인되어야 하나, 실제 진료실에서 매번 이루

어지기는 쉽지 않다. 이는 환자의 참여 부족 외에도 편두통을 평가

하기 위한 시간이 부족하거나 이에 대한 의료보험수가가 없는 점

에 일부 기인한다. 또한 두통 진료에 필수적인 평가항목에 대한 기

준도 부족한 실정이다.
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편두통 상태 및 치료 효과에 대한 평가와 교육은 인지행동 요법

의 기초평가나 구성성분으로 포함되기도 하지만, 평가나 교육 자

체가 편두통을 개선시킬 수 있는지는 잘 알려져 있지 않다. 인지행

동 요법은 약물 치료와 병행하여 혹은 단독으로 편두통 발생의 빈

도를 감소시키고, 두통 관련 장애, 삶의 질과 정신적인 동반질환의 

영향을 감소시키는 데 도움이 되며, 두통교육은 인지행동 요법의 

연장선에서 편두통을 개선시킬 수 있는 가능성이 있다.5,6 청소년 

편두통 환자를 대상으로 한 연구에서 두통교육의 예방 효과는 인

지행동 요법과 비교하여 미흡하였다.7 최근 성인 편두통 환자를 대

상으로 예약 대기 기간 동안, 두통교육을 표준적인 두통 치료와 함

께 실시하였을 때 증상 개선 효과가 있다는 보고가 있다.8-10 또한 

편두통 치료제 연구에서 비교적 높은 위약 효과(약 1/3)는 환자의 

믿음이나 행동이 치료 효과에 끼치는 영향이거나, 동시에 반복적

인 두통평가를 통한 환자의 참여나 간접적인 교육의 역할도 고려

된다.11

따라서 두통진료에서 효과적인 두통교육의 내용과 두통평가 방

법에 대한 정리가 필요하다.12 본 종설에서는 인지행동 요법을 포

함한 기존의 비약물 치료를 검토하고, 두통교육의 내용과 연구 결

과, 두통평가의 도구에 대해서 검토하겠다. 

본 론

1. 인지행동 요법을 포함한 기존의 비약물 치료

1) 인지행동 요법(cognitive-behavioral therapy), 생체되먹임, 이

완 치료

편두통 환자를 위한 인지행동 요법은 스트레스를 유발하고 두통

을 악화시키는 부정적인 생각들과 통증을 유발하거나 증가시키는 

행동을 확인하고 변화시킴으로써 환자가 통증과 스트레스에 대처

하는 것을 가르치는 치료이다.13,14 편두통과 자주 동반되는 불안, 

강박증, 우울증, 불면증 치료에도 효과가 있다.15-18

생체되먹임은 통증 치료에 흔히 사용되며 비침습적인 방법으로 

신체의 다른 기능들의 미세한 변화를 측정하고 피드백을 형성한다. 

환자는 신체 내부에서 일어나는 현상을 알게 되고 건강과 수행능

력을 개선하기 위한 행동양식의 변화를 배우게 된다. 생체되먹임 

후 편두통의 빈도가 감소하고 환자가 스스로 두통을 통제할 수 있

다는 인식된 자기 효능(perceived self-efficacy)이 보고되었다.19 

37명의 편두통 환자를 대상으로 주 3회 6개월간의 생체되먹임 치

료를 받았고, 70%의 환자에서 반 이상의 개선이 치료 종료 평균 

14.5개월까지 지속되었다고 하였다.20

점진적인 근육 이완은 생체되먹임, 인지행동 요법과 함께 주로 

시행되고 환자들은 고통스러운 신체증상을 방지하거나 감소시키

기 위해 깊은 호흡, 점진적인 근육 이완, 형상화 등을 배운다. 깊은 

호흡 혹은 횡격막 복부 호흡은 일반적으로 분당 6회 이하로 천천히 

호흡하면서 부교감신경계를 항진시키는 효과가 기대되며, 점진적

인 근육 이완은 다양한 근육을 차례로 수축과 이완을 하면서 근육

의 긴장과 스트레스를 줄이도록 배운다.21 형상화는 환자가 평화롭

고 조용한 장면을 생각하도록 지시하며 이완을 유도한다. 이완전

략은 인지행동 요법과 생체되먹임과 같이 효과가 평가된 연구가 

대부분이다.6 그리고 인지행동 요법의 소규모 혹은 개별 치료가 필

요하고, 처방준수(adherence)가 쉽지 않아 두통진료에서 적용하려

면 검사시간, 지속성, 보험 수가가 필요하다.22

2) 마음챙김에 기반한 스트레스 감소(mindfulness-based stress 

reduction)

마음과 신체 중재 기술로서 생각과 감정을 동시에 인지하되 판

단하지 않도록 하는 마음챙김 명상을 8주 동안 시행하는 표준화된 

방법이 알려져 있다.23 한 연구에서 19명의 편두통 환자들을 대상

으로 하였을 때, 두통의 기간과 장애가 의미 있게 감소하였고, 자기 

효능과 마음챙김이 의미 있게 개선되었다고 하였다.24 국내에서 시

행된 한 증례연구에서 4-7회기의 치료 후 두통일, 진통제 사용, 정

서 개선에 대한 일부 효과가 보고되어서 단축형 치료도 유용할 가

능성이 있다.25

3) 생활습관 교정과 유발요인 피하기(life style modification and 

trigger avoidance)

비록 제한된 연구 결과들이 있지만, 생활습관 교정과 유발요인을 

피하는 것은 편두통 부담을 줄이는 데 도움이 된다.26 생활의 변동

과 변화가 편두통을 유발한다고 알려져 있다. 그러므로 편두통 환

자들은 같은 시간에 잠을 자고, 규칙적으로 음식을 먹고 운동하는 

등 안정되고 규칙적인 일상을 유지하여야 한다. 일부 연구에서는 

유산소 운동이 두통 빈도와 심각도를 감소시키고 삶의 질을 개선

시킨다고 하였고 중등도의 강도로 일주일에 150분 동안 3-5번으로 

나누어 하는 것이 권장된다.27-29 규칙적인 신체 활동이나 즐거운 

활동이 정서를 개선시키고 피로도를 감소시키거나, 유발요인에 대

한 민감도를 감소시킬 수 있다

편두통의 빈도, 치료 양상, 유발요인 등에 관한 두통일기를 쓰는 

것도 중요하다. 편두통의 만성화에 대한 위험인자로 비만, 수면장

애, 과도한 카페인, 정신질환, 높은 두통 빈도의 기준치, 편두통 약

제의 빈번한 복용, 여성, 낮은 사회경제적 상태, 동반된 공황장애, 
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Table 1. Overview of three studies on headache education

Setting/name of 
program/enrollment

Director/duration/materials Contexts

University of 
Toronto, 2018, 
Headache 

Waiting lists for headache 
clinics/Headache Education 
Active-Waiting Directive 
(HEAD)/4 groups with a total of 
152 participants

Nurse/90 minutes/power points slides & 
education materials (stress reduction tips, 
medication overuse information sheets; a 
migraine action plan 

Food guide, physical activity guide; headache 
and sleep diaries

Headache types, triggers, psychiatric 
comorbidities, treatment options, lifestyle 
modifications, appropriate goal setting. 
medication overuse, early treatment, 
medication withdrawal consequence, 
instruction about headache and sleep diaries 

University of 
Warwick, 2019, 
J Headache Pain

Intervention for protocol 
development/Chronic Headache 
Education and Self-management 
Study (CHESS)/4 groups in a total 
of 18 participants

Multidisciplinary team of clinicians, nurses 
and plus/two 4 hours session, weekly/headache 
diary, DVD, materials for home practice 

Headache information and mechanisms, 
acceptance of chronic headaches, impact of 
thoughts, mood and emotions on headaches, 
headache cycle and breaking the cycle, 
unhelpful thinking patterns: recognizing and 
finding alternatives, identifying barriers to 
change and exploring problem solving and 
goal setting, lifestyle factors and impact on 
headaches, stress, anxiety, sleep, medication, 
relationships and communication with family, 
carers and friends, communicating better with 
health professionals, managing setbacks – 
what to do when things don’t go to plan

Brigham and 
Women’s 
Hospital, 2020, 
Headache 

Group-based workshop/The 
Integrative Toolbox for Headache 
Management/23 group cohorts (10 
patients enrolled in each session) 

As complementary and integrative medical 
therapies/three 1.5-hour sessions every 
other week/course notebook with all of the 
materials in the 3 sessions 

Basic anatomy and physiology, 
pathophysiology of migraines, and promote 
self-awareness. Emphasis on 
self-management strategies, promote 
self-efficacy, wellness, and self-care through 
instruction of hands-on techniques. Provide 
social support

주요한 삶의 사건들, 무해자극 통증들이 있다.30,31 고강도의 스트레

스나 스트레스의 급격한 감소, 기후 변화, 성호르몬의 변화, 굶는 

것, 술, 수면 방해, 냄새, 빛, 연기, 열, 특정 음식, 카페인 과용과 

카페인 중단 등이 유발인자로 알려져 있다. 비만이 과체중 환자에

서 체중 감량은 편두통의 빈도, 강도, 부담을 감소시킨다.32

2. 두통교육

두통교육은 인지행동 요법에 비하여 대규모, 단기로 시행되거나, 

외래 예약 대기 기간에 시행할 수 있는 장점이 있다. 본 종설에서는 

캐나다에서 시행된 Headache Education Active-Waiting Directive 

(HEAD), 영국에서 시행된 Chronic Headache Education and 

Self-management Study (CHESS), 미국에서 보고된 The Integrative 

Toolbox for Headache Management를 자세히 검토하고자 한다

(Table 1).8-10

HEAD 프로그램은 두통 초진 대기시간이 평균 15개월이므로 

그동안 전체 대기 환자들의 지식을 넓히고 자가 치료 능력을 향상

시키기 위해 개발하였다. 1회성 프로그램으로 4회에 걸쳐 총 152명

이 참여하였고, 교육 전후에 편두통 장애 정도(Migraine Disability 

Assessment, MIDAS), 응급실 방문 횟수, 생활습관, 교육 만족도

에 대해 조사하였다. 교육 프로그램은 전문 간호사가 90분 동안 

진행하였고 두통의 타입, 유발요인, 정신의학적 동반질환, 치료 종

류 선택, 생활습관 개선 그리고 적절한 목표 세우기 등의 내용이 

담긴 90분 분량의 문서 자료가 제공되었다. HEAD 프로그램은 특

히 만성 편두통과 약물과용두통 환자에서 조기 개입의 중요한 역

할을 하였다. 교육 전에 비하여 대기 기간 동안 MIDAS (32일 vs. 

27.5일, p=0.047), 1회 이상의 응급실 방문(33% vs. 17%, p=0.001), 

약물과용(53% vs. 39%, p=0.002)이 감소하였고, 두통일(34일 vs. 

30일, p=0.071)과 두통강도(6.7 vs. 6.5, p=0.030)도 개선되었다. 프

로그램에 대해 시행한 만족도 조사에서 86% 환자들이 도움이 되었

다고 하였고, 42%에서는 매우 만족한다, 44%는 약간 만족한다고 

답하였다.8

CHESS 프로그램은 만성 두통 환자들의 통증을 치료하고 삶의 

질을 개선시키기 위한 목적으로 임상의사, 교수들, 환자들과 자선

단체 동료 등 여러 전문가로 이루어진 팀과 협동하여 만들어졌다. 

4개의 그룹으로 총 18명이 연구에 참여하였고 중재는 2일 동안 4시

간씩 이루어졌다. 첫째 날에는 만성 두통 환자의 삶, 만성 두통의 

이해 및 대처, 둘째 날에는 만성 두통을 지닌 인생을 어떻게 받아

들이고 제어할 수 있는지에 초점을 두었다. 요약본, DVD를 제공
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Table 2. Suggested contents of headache education and assessment of headache at clinic

Headache education Headache assessment

Headache information Headache frequency

Headache diary The Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS)

Treatment options & self-management strategies Headache Impact Test-6 (HIT-6)

Lifestyle modification and triggers control

Introduction of cognitive-behavioral therapy, mindfulness-based stress 
reduction, biofeedback and relaxation training 

하였고, 두통일기로 스스로 감시하고, 이완을 실행하는 것은 격려

하였다. 전반적으로 참여자들은 유용하고 재미있다고 하였고 그룹

에서 토의한 전략으로 자기 관리를 시도하게 되었다는 결과를 보

였다.9

The Integrative Toolbox for Headache Management 프로그램

은 편두통 환자들의 교육과 자기 효능감을 증가시키고 사회적 지

지를 제공하기 위해 개발되었다. 그룹들은 격주로 1.5시간씩 세 번 

만났고, 총 23그룹으로 각각 10명의 환자가 워크숍에 참여하였다. 

참가자들은 워크숍 전후 설문지를 작성하였고 편한 옷을 입고 요

가나 명상의 활동에도 참여하였다. 커리큘럼은 항상성 유지와 편

두통 환자의 뇌에 적용하기 위한 신경해부학, 편두통과 통증의 생

리학, 약물과 과학적 기반, 편두통에 기여하는 생활습관 요소, 이

완, 명상, 요가 등 인지 재구성, 근막통증증후군 등에 대한 내용이 

포함되어 있다.10

3. 두통의 상태, 장애, 동반질환 평가

한정된 진료시간 내에 효율적으로 치료 효과를 평가하고, 치료 

방법을 선택하기 위하여 두통평가가 중요하다. 약물임상연구에서

는 중등도 혹은 심한 두통일, 진통제 사용일을 포함하여 평가하고, 

비약물 치료 및 연구에서는 Migraine Disability Assessment Scale 

(MIDAS), 두통영향검사, 두통빈도가 두통평가를 위한 적절한 방

법으로 권고된다(Table 2).12,33

두통의 상태 및 장애 평가 자체가 치료 효과를 지닌 것은 아니지

만, 평가에 근거한 선택은 치료의 효용을 증가시키고, 의료비용을 

감소시킬 수 있다. 두통질환의 특성상 생물표지자를 활용한 두통 

치료의 효과평가가 불가능한 점을 고려할 때 두통평가 행위에 대

한 적절한 수가책정이 필요하다. 또한 두통 환자의 치료를 계획할 

때 삶의 질, 두통으로 인한 장애와 영향, 두통의 기능적 손상, 동반

질환을 평가하기 위한 여러 평가도구들이 있으며, 삶의 질을 개선

하는 방향으로 두통 치료 계획 수립이 이루어져야 한다.34

두통에 대한 평가방법은 다양하며, 진료나 연구의 상황에 따라 

선택할 수 있다.

1) 두통일기

두통일기는 두통에 대해 환자가 기록하여 의사와 함께 공유하는 

것으로 두통을 명확히 진단하고 치료 계획을 세우는 데 매우 중요

하다. 두통의 진단과 동반 증상들, 빈도, 두통 시작 시기와 치료 

방법, 두통 발생 전, 후의 증상들 그리고 스트레스, 음식, 수면 등 

두통 유발인자에 대한 정보 등 목적에 따라 다양한 형태로 작성할 

수 있다. 환자가 적극적이고 지속적으로 기록하여 참여하므로, 환

자의 참여도가 떨어지면 활용하기 어렵다. 종이에 기록하는 두통

일기는 휴대가 불편하고, 분실의 위험이 있어 최근에는 스마트폰 

앱을 이용한 두통일기의 활용이 증가하리라 기대된다.35

2) MIDAS

MIDAS는 최근 3개월 동안 편두통으로 인한 일상생활의 장애 

정도를 평가하는 도구이다. 직장일 또는 학업, 가사일, 여가활동 등 

세 가지 영역의 장애 정도를 평가하는 것으로 총합이 높을수록 장

애 정도가 심한 것을 의미하게 된다. 0-5점까지가 1등급(little or 

no disability), 6-10까지는 2등급(mild disability), 11-20점까지는 

3등급(moderate disability), 21점 이상을 4등급(severe disability)

으로 분류할 수 있다.36 MIDAS는 신뢰도와 타당도가 좋은 도구로 

임상에서 광범위하게 쓰이고 있으나, 두통 병력이 3개월 미만이거

나 변화가 많을 때는 최근 1달간의 변화를 반영하기 어렵고 회상에 

의존하는 한계가 있다.37,38

3) 두통영향검사(Headache Impact Test-6, HIT-6)

HIT-6는 통증, 사회기능, 역할기능, 인지기능, 심리적인 고통, 

활력도를 측정하기 위한 6가지 질문으로 이루어진 두통의 기능적

인 손상을 평가하기 위한 도구이다. 편두통뿐만 아니라 두통이 전

반적으로 미치는 영향을 평가하여 광범위한 삶의 질 측정이 가능

하다.39 점수가 높을수록 삶의 질에 미치는 영향이 큰 것을 의미하

며, 타당도와 신뢰도가 확인된 한국어판이 있다.40 최근 1달을 평가

하므로 기억회상 오류의 위험이 적은 장점이 있으나, 1개월 이상의 

간격으로 평가를 할 때는 2-3개월 전의 상태를 파악할 수 없다.
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4) Migraine-Specific Quality of Life Questionnaire (MSQ)

MSQ 2.1은 편두통 환자의 삶의 질을 평가하는 14문항으로 구

성된 도구로서 3가지 삶의 영역의 평가가 이루어진다.41 편두통에 

의해 일상 활동 수행에 제한받는 정도를 평가하는 7문항, 편두통을 

예방하기 위해 제한되는 일상생활의 정도를 평가하는 4문항, 정서

적 기능에 관한 3문항으로 이루어진다. 각 영역의 점수가 높을수록 

삶의 질이 좋다는 것을 의미한다. 한국어판 MSQ도 삽화편두통 및 

만성 편두통에 유용한 도구임이 입증되었다.42

5) 동반질환 평가

편두통 환자는 우울, 불안, 불면 등 다양한 질환이 동반되고, 두

통 치료에 영향을 줄 수 있다. 편두통 환자에서 타당도와 신뢰도가 

확인된 평가방법을 활용하는 것이 타당하다.

Patients Health Questionnaire-9 (PHQ-9)는 주요우울장애를 선

별하기 위한 도구로 9가지 문항으로 이루어져 있다. 총점은 0-27점

까지 분포할 수 있고, 편두통 환자에서는 총점에 8점 이상이면 주

요우울장애 가능성이 높다. 또한 PHQ-9 중에서 처음 2문항을 이

용한 PHQ-2의 총점이 2점 이상으로 선별할 수 있다.43,44

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)은 범불안장애를 선별

하기 위한 도구로 7가지 문항으로 구성되어 있다. 총점은 0-21점까

지 분포할 수 있으며 편두통 환자에서 총점이 6점 이상이면 범불안

장애의 가능성이 높다.45 또한 GAD-7 중 처음 2문항을 이용한 

GAD-2의 총점이 2점 이상이면 범불안장애를 선별할 수 있다.46

편두통 및 군발두통과 같은 주요 두통질환에서 수면장애의 동반

이 흔한 것은 잘 알려져 있다. 따라서, 두통 환자의 수면 상태 평가

를 위하여 the Epworth Sleepiness Scale, the Insomnia Severity 

Index 등을 시행할 수 있다.

결 론

편두통 환자를 위한 두통교육과 두통평가를 위한 도구는 실제 

진료 중에 충분히 활용되고 있지 않다. 편두통 환자들은 일상생활

의 장애에도 불구하고 여러 어려움으로 인해 급성기 치료와 예방 

치료를 중단하는 경우가 흔하다. 인지행동 요법을 포함한 비약물

적 치료는 단독 혹은 약물 치료의 보조적인 방법으로 적용된다면 

편두통 환자들의 치료 선택 폭을 넓히고, 삶의 질 개선에 큰 도움

이 될 것이다. 두통교육은 환자의 이해를 높이고, 치료 과정에 환자

의 참여를 격려할 수 있다. 두통일, 두통강도와 함께, 환자의 삶의 

질과 두통으로 인한 장애 정도를 평가하여 치료에 반영한다면, 편

두통에 의한 개인적, 사회적 부담을 보다 효과적으로 감소시킬 수 

있다고 기대된다.
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