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서        론

발달장애는 어릴 때부터 발생하여 신경심리발달의 다양한 

영역에서 심각한 손상을 수반하는 일련의 정신질환을 의미

한다.1) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-

orders, Fifth Edition (DSM-5)에서는 신경발달장애(neuro-

developmental disorder)에 지적장애(intellectual disability, 

ID), 의사소통장애(communication disorders), 자폐스펙트럼

장애(autism spectrum disorder, ASD), 주의력결핍·과잉행

동장애(attention-deficit/hyperactivity disorder), 특정학습

장애(specific learning disorder), 운동장애(motor disorders), 

기타 신경발달장애(other neurodevelopmental disorder) 등

을 포함하고 있다.2)

발달장애의 치료저항성 행동문제에 대한 전기경련치료 적용의 최근 경향: 
임상적 효과에 대한 서술적 고찰

서혜진1 ·이남영2 ·이규영3 ·반건호4 ·방수영3 ·김희철5 ·김용식3,6 ·정인원1
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발달장애로 인하여 나타나는 임상 증상 중에서 가장 심각

한 것은 자신이나 타인에 대한 공격적인 행동으로써 문제 행

동2) 또는 도전 행동(challenging behavior)으로 기술하고 있

다. 즉, 이러한 행동은 강도나 빈도, 기간의 측면에서 다양한 

형태로 나타나서 자신이나 타인의 신체적 안전을 심각한 위

험에 빠트리며 주변 환경이나 사물에 손상을 일으키게 된다. 

보호자나 간병인에게도 엄청난 스트레스가 가해지며, 결과적

으로 지역사회에 적응하기 위한 새로운 생활 기술을 배우는 

데 실패하게 되어 환자 스스로 사회로부터 고립되게 되고, 결

국에는 시설에 입소될 가능성까지 높아질 수 있다.3)

이러한 행동적 문제를 어떻게 도와줄 수 있는가에 대해서

는 전문 지침서 및 법적 규정이 지역이나 사회마다 다를 수 

있다.4) 이는 의학뿐 아니라 사회심리학 등 다학제 간의 통합

적 접근이 필요하지만, 대부분의 정신치료적 접근은 통상적 

치료에 비해 자해 및 자살 행동의 분명한 감소 효과의 차이를 

보여주지 못하고 있다.5) 국내 발달장애 아동청소년의 문제 

행동치료 가이드라인에 따르면 약물치료가 문제 행동의 치료

에 중요한 한 축을 이루고 있다.6) 약물치료는 파괴적 또는 자

해적 행동과 같은 심각한 문제가 발생한 경우와 동반 정신과

적 장애의 특정 증상을 해결하기 위하여 사용되지만, 이러한 

노력에도 문제 행동에 대한 성공적인 치료가 이루어지기에는 

부족한 면이 많다.3) 이에 대한 대안으로 최근 전기경련치료

(electroconvulsive therapy, ECT) 등의 뇌 자극술을 통한 중

재 정신의학(interventional psychiatry)이 시도되고 있다.7)8) 

ECT는 성인의 정신장애에서 우울증, 긴장증, 조현병 및 약

물치료에 저항성이 있는 경우와 거식증과 자살 위험성이 높

은 정신과적 위기상황의 환자에서 치료효과를 보이고 있다. 

적용하기가 쉽고 안전하며 내성 및 가역성이 좋은 비침습적 

신경조절법이다.8)9) 치료 저항성의 심각한 행동 문제가 동반된 

발달장애 환자는 ECT의 적응증에 해당되며, 대상 연령은 성

인뿐만 아니라 소아청소년도 그 대상이 될 수 있다. 이에 대한 

ECT 시행은 일반적인 의학에서 적용되는 윤리적 문제와 동

일한 기준으로 적용되어야 하며, 치료 전반에 걸친 고려가 있

어야 할 것이다.10) 또한, 의학적 치료의 견지에서 볼 때, 발달

장애에 병존하는 행동적 문제를 치료하는 데 있어서 ECT가 

다른 치료법이 실패한 경우에 마지막 방법으로 사용할 때 얼

마나 효과적이고 분명한 임상적 변화를 보여주는지를 윤리

적 기준에 앞서서 먼저 신중하게 검토되어야 할 것이다.8-12) 

본 종설에서는 발달장애에서 ECT를 사용할 수 있는 적응

증과 임상적 효과를 중심으로 문헌 고찰을 통하여 정리하였

다. 발달장애로는 ID와 ASD를 중심으로 하고, 동반되는 자

해 행동과 긴장증을 대상으로 ECT의 효용성에 초점을 맞추

어 기술하고자 하였다. 국내·외에서 발표된 증례 및 연구들을 

참고하기 위하여 영어로 ‘intellectual disabilities’와 ‘mental 

retardation’, ‘autism spectrum disorder’, ‘catatonia’, ‘elec-

troconvulsive therapy’, ‘self-injurious behavior’ 등과, 한글

로는 ‘지적장애’, ‘자폐 스펙트럼 장애’, ‘긴장증’, ‘전기경련치

료’, ‘자해행동’ 등을 검색어로 사용하여 Google Scholar, 

DBpia, PubMed 및 KoreaMed를 중심으로 관련 논문 및 서

적 등을 검색하여 본 종설의 주제와 연관성이 있는 문헌들을 

검토하였다. 

치료 저항성의 심각한 행동 문제

과거 1950년대까지는 정신병리학적으로 정의된 증상을 치

료하는 현재의 정신의학적 기준과는 달리, 행동 조절이 잘 되

고 주변에 피해를 주지 않는 것을 치료의 목표로 삼았는데, 

이는 역사적으로 ECT의 도입 초기에 효과만을 기준으로 과

도하게 시행함으로써 일부 남용하게 된 계기가 되기도 하였

다.13) 그러므로 심각한 행동 문제가 동반된 발달장애 환자에

서 ECT 적용의 기준이 되는지를 검토하고, 문제 행동을 효

과적으로 중재하고 변화에 대한 객관적인 평가가 가능하기 

위해서는2) 치료 대상이 되는 심각한 행동 문제가 무엇인지를 

살펴볼 필요가 있다. 본 종설에서는 발달장애에서 보이는 자

해 행동과 긴장증으로 논의를 국한한다. 

자해 행동

Tate와 Baroff14)는 자기학대(masochism), 자동공격성(au-

to-aggression), 자기공격성(self-aggression), 자기 파괴적 

행동(self-destructive behavior) 등의 공격적 행동에 대하여 

자해 행동(self-injurious behavior, SIB)이라는 용어를 처음 

사용하여 단순히 자신에 대하여 신체적 손상을 입히는 모든 

행동으로 기술하였다.15-18) SIB는 파괴적 또는 공격적 의미는 

적고 이론적이기 보다는 서술적인 의미를 갖고 있으며, 자신

의 신체에 대한 물리적 손상을 유발하는 행동을 의미하고 자

극적이지 않다는 점에서 선호하게 되었다.19) SIB는 주로 반

복적이고 리듬이 있지만 분명한 강화요소는 없으며, 따라서 

상동증적(stereotypic) 행동과 유사한 면이 있다. 주로 물기

(biting), 때리기(hitting), 머리와 팔다리 돌리기(head and 

limb banging), 얼굴 때리기(face slapping), 머리카락 잡아

당기기(hair pulling), 눈 찌르기(eye poking), 몸을 긁고

(scratching) 물어뜯기(biting) 등으로 심각한 부상을 초래할 

수 있으며,14)20-22) 환자와 간병인 모두에게 상당한 부담이 될 

수 있다.23)24)
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SIB의 유형

발달장애에서 보이는 SIB의 일반적인 형태는 한 가지 이상

의 신체 표면(body surfaces)에 대한 자해를 포함하며, 종종 

심한 조직 손상을 초래하며 공격적이고 파괴적인 행동도 동

반한다. 실제로, 국소 타박상, 부기, 출혈, 감염 가능성이 있는 

개방창(open wounds), 외상성 굳은살 및 뼈 골화 형성(trau-

matic callous and bony ossification formation), 변형(dis-

figurement), 외상성 백내장 형성(resulting from traumatic 

cataract formation) 또는 망막 박리(retinal detachment)로 

인한 시력 손상(vision impairment), 고막 파열로 인한 청력 

상실(hearing loss subsequent to ruptured ear drums), 두개

골 골절, 뇌출혈, 상부 운동 신경세포 손상징후의 발생 및 심

지어 사망까지 이를 수도 있다.25)26) 머리를 겨냥하는 SIB는 

눈과 뇌가 손상을 받을 위험이 있으므로 특히 위험하다. 이

러한 심각한 손상은 일상 생활의 문제를 악화시키고, SIB의 

예방을 위하여 종종 단호한 조치를 취해야 하는 보호자나 

간병인에게 상당한 스트레스가 가해진다.18) 이와 같은 특성으

로 볼 때 SIB는 특정 정신장애의 증상으로 간주하기는 어렵

다.27) 정신건강의학과 진단 분류와 원인적 접근을 넘나드는 

자해의 공통적인 특징이 있을 수 있기 때문이다.28) SIB가 오

래 지속되어 부정적인 사회적 결과를 야기하게 되면 삶의 질

을 심각하게 감소시키며 조기 사망과도 연관이 있다. 그럼에

도 SIB에 대한 개입과 대책에 대한 논의가 거의 없는 편이다.4) 

그러므로 SIB 자체가 치료의 대상이 된다고 할 수 있으며, 

SIB의 행동 유형이나 심각성 및 삶의 질에 대한 영향 등에 

따라 접근 방법도 달라질 수가 있겠다.29)

SIB의 분류

SIB의 중증도를 분류하기 위한 공식 체계는 없지만, 대체

로 경증(빈도 및 심각성, 손상 정도가 낮음), 중등도(좀더 빈

번하고 심한 손상으로 의료적 치료가 필요함), 중증(빈도가 

잦고 부상이 심한 손상)으로 구분하고 있으며, 임상총괄인상 

척도(Clinical Global Impression Scale for Global Improve-

ment)를 기반으로 하여 7단계의 중증도를 구분하기도 하였

다.30-33) 대부분 환아에 따라 ‘선호하는’ 형태와 대상 위치가 

있으며, 자해 행위는 매우 반복적이고 상동적이며, 이러한 특

성은 동일한 유전질환이나 신경발달장애에서도 개인마다 크

게 다를 수 있다. 

Simeon과 Favazza19)는 SIB를 현상학적 기초에 의한 분류

로 상동증적(stereotypic), 주요(major), 강박적(compulsive), 

충동적(impulsive)의 4가지 범주를 제안하였다. 상동증적 

SIB는 매우 반복적이고, 단조롭고, 고정되어 있고, 종종 리듬

이 있고, 겉보기에는 매우 충동적이고, 일반적으로 내용이 없

는(즉, 생각, 감정 및 의미가 결여된) 행위를 말하며, 경증에서 

자해 조직 손상까지 광범위할 수 있으며, 심각하거나 때로는 

생명을 위협하기도 한다. 목격자가 있는 사회적 상황과는 독

립적으로 일어나며, 일반적으로 ID, ASD, 유전적 질환 등과 

관련이 있어서 좀 더 생물학적 영향이 높아 보인다. 주요 SIB

는 가장 극적이고 종종 생명을 위협하는 형태의 자해를 포함

하며 신체 조직의 중요하고 종종 돌이킬 수 없는 손상을 유

발한다. 거세, 눈 적출, 사지 절단 등의 행동이 흔하며, 반복

적이기 보다는 개별적으로 발생한다. 조현병과 같은 정신병

적 환청과 망상 상태에서 흔하고 그 외 중독, 뇌염, 우울증, 

성격장애 등과도 연관이 있다. 강박적 SIB는 머리카락 뽑기

(trichotillomania), 손톱 물어뜯기(onychophagia), 피부 뜯기

(skin picking) 또는 피부 긁기(신경증적 찰과상)와 같이 일

반적으로 하루에 여러 번 발생하는 반복적이고 종종 의례적

인 행동이 포함된다. 충동성 SIB는 강박성 SIB와 겹치는 면

이 있지만 좀 더 충동적인 경우에 해당하며, 가장 흔한 행동

으로는 피부 베기(skin cutting), 피부 태우기(skin burning), 

핀으로 스스로 찌르기(self-sticking with pins), 그리고 자신

의 신체 부위나 물건을 사용하거나 물건에 몸을 던지는 다양

한 방법에 의한 자해 등이 있다. 충동성 SIB는 일시적이거나 

반복적이며, 삽화적으로는 일반적으로 긴장 완화 및 기분 상

승을 촉진하는 간헐적인 자해 사건(예: 베기, 화상, 자해)을 포

함한다. 점차 시간이 지남에 따라 반복적으로 되는데, SIB에 

점점 더 몰두하게 됨에 따라 중독과 같은 특성을 갖게 된다.34)

SIB와 비자살적 자해

SIB 연구에서는 종종 자기절단, 훼손, 준자살(parasuicide) 

등의 자살과 관련한 모호하거나 불분명한 정의를 사용하여 

혼동을 유발하기도 한다.31) 광의로 볼 때는 의도적이면서 자

신에게 어느 정도의 신체적 또는 심리적 상해를 입힐 수 있

거나 초래할 것이라는 점을 알면서 하는 모든 행동으로써 자

살 및 자살 의도가 있는 행동도 포함될 수 있기 때문이다. 하

지만 SIB는 자살뿐 아니라 비자살적 자해(non-suicidal self-

injury, NSSI)와도 구별하고 있다.35) NSSI를 DSM-5에서는 

‘추가 연구가 필요한 상태’의 범주에 포함하였다.36) NSSI의 개

념은 특정 자해 빈도(지난 1년간 5일 이상)와 특정 기능(부정

적인 감정이나 인지 상태로부터의 해소), 자살 의도의 부재 

및 행동에 대한 사회적 수용 등을 필요로 한다는 정의가 제

시되고 있다.36)37) 즉, 자살의 의도는 없으면서 자신의 감정 조

절 또는 해소를 위한 의도적인 신체 손상의 병적 또는 비병적 

행동이라고 할 수 있다.38)39) 문화적으로 수용되고 있는 문신

이나 피어싱 등도 해당될 수 있는데, 특징적으로는 15세에서 

19세 사이의 청소년이 날카로운 물건으로 피부 자해를 반복
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하는 행동을 보인다.35) Favaro와 Santonastaso40)는 NSSI를 

두 가지 형태로 구분하였다. 충동성 NSSI는 긴장이 고조된 

후에 일시적인 완화로 작용하는 충동적 행동으로 피부 절단

과 화상 등이 있으며, 강박적 NSSI는 습관성으로 반복되는 

비기능적 운동 행동으로 머리카락 잡아당기기, 피부 뜯기 등

이 있다.36) NSSI의 일차 치료는 정신치료가 효과적이며,41-43) 

기저 정신장애 등 임상적 특성에 따라 항정신병약물, 세로토

닌 재흡수 억제제, 벤조디아제핀 등을 사용할 수 있으나 아직 

일관된 효용은 입증되지 않았다.44)

SIB의 치료

SIB가 발달장애에서 나타나는 것에 대하여 발달정신병리

학적 관점에서는 복잡한 시스템 이론에 기반한 ‘동등성’과 

‘다중성’의 개념을 통하여 SIB의 원인적 이질성으로 유전자 

및 신경전달물질 등의 생물학적 변수, 행동 간에 예측할 수

는 없는 상호작용에 기인하는 것으로 설명하고는 있지만, 원

인론적 이해나 위험 요인에 대한 실증적인 증거는 부족하

다.45-47) 따라서 치료에 적용할 수 있을 만큼 신뢰성이 있는 이

론적 가설은 아직 없어서 아직은 원인적인 접근은 어렵다는 

것이다.36)45) SIB의 평가 및 치료에서 인정되는 표준화된 접근 

방식 및 치료에서 인정되는 표준 접근법은 신경행동 또는 생

체행동 모델로 알려져 있다.18) 현재로서는 행동 중재가 통제

된 조건에서 사용될 때 종종 매우 효과적인 것으로 보고되지

만 효과의 일반화 및 유지에 관한 자료 또한 거의 없으며,48)49) 

일부 SIB 환자들에서 행동 중재는 제한적이거나 이득이 없

다고 종종 주장되기도 한다.4)50) 국내에서는 2016년부터 보건

복지부가 발달장애인의 행동 문제에 대한 전문적 치료를 위

하여 거점병원을 지정하여 행동발달증진센터를 운영하고 있

으며, 점차 전국으로 확대하고 있다.

여기서 고려할 점으로 자해라는 용어는 ‘그 행동은 바람직

하지 않다고 보는 것이 자명함을 의미한다면 치료가 필요하

고 정당하다’는 전제를 포함하게 된다. 임상적인 문제는 해결

책만이 아니라 특별한 중재 방법 또한 필요한 것으로 정의되

어야 한다.20)51) 그러나 자명하다는 기준은 과학적인 방법보다

는 중재의 사회적 수용 가능성을 명시하는 데 더 많이 사용

된다.20) 더욱이 근본적으로 SIB는 건강과 삶에 대한 열망과

는 상충되는 것처럼 보이는 행동이다.31) 이로 인하여 앞서 언

급한 것 같이 극단적인 치료가 사회적으로 받아들여질 수도 

있을 것이다. 다시 말하면 정신장애 치료의 역사 속에서 보면 

이런 사안일수록 치료와 관련된 선의(beneficence), 해악 금

지(non-maleficence)와 관련된 지나치게 자의적인 윤리적 

검토 후 마치 정의인 것 같이 되고, 잘못된 정보에 의한 정신

건강능력(mental health literacy)52)을 가진 보호자의 동의 

아래 시행되었을 가능성을 배제하기 어려울 것이다. 이런 흐

름으로 인하여 어떤 치료법들은 유용성과는 상관없이 사회

에서 무조건적으로 배척을 받게 된다. 이런 흐름의 가장 큰 

피해자는 ECT로 도움을 받을 수 있는 수많은 환자일 것으로 

생각할 수 있다. 물론 ECT가 바로 윤리적 검토를 철저히 거

치지 않은 치료법이라 주장하는 사람도 있을 수 있으므로 근

거-기반의 치료임을 입증하여야 한다. 그러나 SIB의 약물 치

료에서도 보듯이 근거-기반의 치료의 문제를 고려에 넣지 않

는다고 하여도, 약물 치료의 결과를 평가하는 척도들은 SIB

와 같은 특정 행동의 변화를 측정하도록 고안되지 않았으며, 

다양한 원인에 의한 ID 환자들에 대한 연구 결과도 하나의 

치료법에 대한 반응은 변동성이 높을 가능성이 있다는 것이

다.4) 이러한 문제점을 극복하는 것은 SIB에 광범위한 ECT가 

시행된 후에 비로소 이루어질 수 있으므로 순환 모순이지만 

원천적으로 불가능하다.  

긴장증(catatonia)

긴장증의 역사

긴장증은 1874년에 독일 정신과의사인 Karl Kahlbaum이 

“환자의 비정상적인 근육 및 정신적 긴장을 나타내는 긴장의 

광기(insanity of tension)”로 처음 기술하였으며, 기분과 사

고의 혼란으로 운동 기능이 교란된 정신의학적 증후군이

다.53)54) Kraepelin도 Kahlbaum의 관점을 받아들여서 1893년

에 조울병 및 조기 치매 등의 정신병적 장애에서 나타나는 긴

장증을 기술하였지만, 예후가 좋았음에도 불구하고 긴장증을 

조기 치매의 진행성으로 악화되는 질병의 한 형태로 기술하

였다.55) 그리하여 긴장증이 있으면 곧바로 ‘조현병’이라고 생

각하게 되면서, 점차 긴장증은 조현병의 아형 중 하나로 인식

되었다. Kahlbaum에 의해 기술된 운동 이상은 현대 정신의

학에서는 일반적으로 근본적인 병리학적 개념과는 상관없이 

긴장증의 전형적인 징후로 간주하였다.54)

Kahlbaum은 이미 긴장증에도 정동 증상이 존재함을 언

급하였지만 초기 연구자들은 특징적인 증상의 한 가지 요소

만 기술하는 데 그침으로써 운동 이상을 임상적으로 동질적

인 개념으로 정의하는 데 실패하였다.54) Bonhoeffer56)는 다른 

신체 질환에 의한 외인성 정신병에서 나타나는 긴장증을 기

술하였으며, 이후에는 약물과 다른 물질 등 일반 의학적 상

태에서도 긴장증이 연관됨이 보고되었다.26)57)58) 이와 같이 질

병분류학적으로는 비특이적으로 제안되었지만,59)60) 일부에서

는 긴장증의 치료 결정과 예후에 대한 예측 가치가 높다는 점

에서 별도의 독립적 진단으로 할 것을 주장하기도 하였다.54)

긴장증에 대한 관심은 1920년 후반부터 점차 줄어들었지
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만, Wernicke-Kleist-Leonhard 학파만은 예외로 특히 정신

운동성 장애에 중점을 두었고, 정신 장애에서 나타나는 긴장

증에 대하여 자세하게 설명하였다.61-64) 이는 Karl Leonhard

의 내인성 정신병 분류에서 현재의 형태로 나타나는 긴장성 

정신병(catatonic psychosis)의 독립적인 개념으로 귀결되었

다.54)65) 특히 강조될 것은 Leonhard가 1988년에 사망하기 전

에 심리사회적 상황의 중요성과 아동기 긴장증을 추가하여 

1986년에 “내인성 정신병의 분류” 6판에 포함하였다.66) 소아 

조현병 환자의 긴장증은 성인 조현병 환자에서 나타나는 증

상과 유사하다고 하였다. 다만 소아에서의 운동성은 강박적 

움직임의 경향이 매우 두드러짐으로써 때때로 오랜 기간에 

걸쳐서 때리고 도는 운동이 쉬지 않고 반복되는데, 특히 거부

적 긴장증(negativistic catatonia)에서 많이 관찰된다. 머리를 

계속 돌리거나 비트는 행동은 긴장증에 특징적인 요소이다. 

전신적 안절부절(restlessness)이 이상운동성 긴장증(para-

kinetic catatonia)에서 발생하는 것처럼 긴장증의 일부라면, 

이 안절부절은 긴장성 아동에서 더 두드러지게 발생한다.67) 

Leonhard는 긴장증으로 고통받는 아이들이 종종 자폐증 행

동을 보인다고 강조했다.68)

긴장증의 진단 분류

우리가 현재 사용하는 공식적 진단 분류에서도 긴장증은 

1992년 International Classification of Diseases 10th Re-

vision과 1994년 DSM, Fourth Edition (DSM-IV)까지는 전

통적으로 Kraepelin의 분류에 따라 조현병의 아형으로 분류

되었다. 다만, DSM-IV에서는 1970년대 이후 조증 등 기분 

장애, 다른 의학적 질환, 뇌전증 등에서도 긴장증의 발생이 

보고된 점25)26)69)을 반영하여 조현병의 아형뿐 아니라, 일반 

의학적 상태의 이차적인 증상 및 기분 삽화의 특정 지정자로 

추가되었다.55) 이후 DSM-5에서는 긴장증 증후군(catatonic 

syndrome)으로 재분류되면서 긴장증은 여러 다양한 장애에

서 나타날 수 있는 것으로 보고되었다.70-73) 소아청소년 긴장

증의 유병률 추정치는 소아정신건강의학과 입원환자의 0.6%-

17.0%까지 다양하다.74-77) ASD 청소년과 성인에서는 4%-17%

에서 긴장증의 발생이 추정된다.78-81) 긴장증을 보이는 유전적 

질환으로는 펠란-맥더미드 증후군,82) 다운 증후군,83) 22q11 

결실 증후군, 프라더-윌리 증후군 등이 보고되고 있다.84-87) 

특히 치료되지 않은 악성 긴장증의 사망률은 최대 20%에 이

른다.88)

DSM-5에서는 혼미(stupor), 경직증(cataplexy), 납굴증

(waxy flexibility), 함구증(mutism), 거부증(negativism), 자

세(posturing), 매너리즘/타성(mannerism), 상동증(stereo-

typy), 흥분(agitation), 찡그림(grimacing), 반향언어(echo-

lalia), 반향동작(echopraxia)의 12가지 증상 중에서 3가지만 

있으면 긴장증으로 진단하도록 하였다. 즉, 어느 하나의 질병 

특유한 증상은 없으며, 환자와 시간에 따라 크게 다를 수 있

다.37)89) 긴장증은 다른 상태와 쉽게 인식되고 구별될 수 있으

며, 특징적인 경과와 효과적인 치료 반응을 갖고 있기 때문에 

독립적이고 별도의 증후군으로 분류할 것을 주장하고 있으

나,89)90) 정신증 이외에서는 긴장증 진단이 용이하지 않고91) 

분명한 정신병리학적 정의와 개념이 명확하지 않아 진단적 

매뉴얼에는 반영되지 않고 있기 때문에 긴장증의 발견과 진

단을 발전시킬 필요가 있다. 

이에 따라 긴장증 평가 척도로 Modified Rogers Scale,92) 

Rogers Catatonia Scale,93) Bush-Francis Catatonia Rating 

Scale,94) Northoff Catatonia Rating Scale,95) Braunig Cata-

tonia Rating Scale,96) Kanner Scale97) 등이 개발 되어있다.71)

긴장증의 치료

긴장증에 대한 체계적인 연구는 부족하며,98) 치료적 효과

는 생명을 위협하는 등 정신과적 응급상태의 환자에서 신속

한 치료 효과를 보이는 후향적 연구와 임상 보고서에 근거하

고 있다.99) 긴장증의 약물치료로 1930년대 초기에는 바르비

투르산염, 1980년대 이후 현재는 벤조디아제핀을 사용하고 

있으며 90% 이상이 반응하였다.100) 로라제팜에 내성이 있거

나,101)102) 부분적 반응을 보이거나,103) 아모바르비탈에 저항성을 

보이는104) 등 약물치료가 실패한 경우는 ECT가 효과적이다. 

보다 악성이고 섬망이 있고, 생명을 위협받는 긴장증에 대한 

ECT의 효능은 더 효과적이다.100) 하지만 앞서 기술한 것처럼 

임상보고서에 의존하는 경우가 많기 때문에 일관된 결과를 

도출하기가 어렵다. 국내에서 보고된 소아 사례를 예로 들어

보면, ASD나 ID의 병력이 없는 11세 남아가 고열과 강직, 섬

망, 긴장성 흥분 등 치사성 긴장증 소견을 보였다.105) 약물치

료로 일부 증상이 호전되었으나 대소변을 가리지 못하는 퇴

행 행동과 다양한 난치성 행동 문제가 지속되어 응급으로 

ECT를 적용한 사례보고가 있다. 4회의 ECT로 강직이나 긴

장성 자세 등 행동 문제의 개선 효과가 있었다. 이 사례보고

에서는 전하량 및 전극 위치 등 ECT 방법에 대한 자세한 기

술은 없었으나, 경련 기간이 1분 23초에서 3분 23초로 두 번

은 약물투여로 중단시켜야 할 정도로 긴 것으로 보아 전하량

이 다소 높았을 가능성은 있다.

긴장증의 치료에는 동반되는 진단의 영향을 많이 받는

다.106) 특히 소아청소년에는 긴장증을 양극성 장애나 정신병 

등의 기존 병리로 잘 못 진단하게 되어 병적 상태를 장기화

하는 경우가 있다.107) 역사적으로도 긴장증은 조현병의 한 유

형으로 보았기 때문에 ECT가 조현병의 1차 치료방법으로 간



Korean J Biol Psychiatry █ 2023;30(2):31-43

36

주되지 않아서 긴장증의 조기 치료로 선택되지 않은 면이 있

다.99) 벤조디아제핀에 의한 치료 반응의 분석은 긴장증의 현

상학과 병태생리학을 탐색하기 위하여 중요하다. ECT는 긴

장증 뿐만 아니라 정신 장애의 전체 증상을 개선하는 반면, 

벤조디아제핀은 우울증이나 정신증 등에는 효과없이 긴장증

의 징후 및 증상만을 완화시킨다.61) Taylor와 Fink106)가 제안

한 긴장증의 치료 알고리듬에서는, 먼저 긴장증 평가 척도로 

증상을 평가하고, 다음에 로라제팜 유발시험(lorazepam chal-

lenge test)으로 1 mg을 정주하여 2-5분 후에 긴장증의 증상 

평가를 반복하고 변화가 없는 경우 1 mg을 추가하여 증상 

평가를 반복하도록 하였다. 평가 척도상 50% 이상의 증상 

감소가 있으면 일일 6-24 mg의 로라제팜으로 치료하는데, 

신속한 호전이 있으면 6개월간 로라제팜의 유지치료를 한다. 

긴장증이 1주일 내에 해소되지 않거나 로라제팜 유발시험에 

반응이 없으면 양측성 ECT를 시행하도록 하고 있다.89)

발달장애에서의 SIB와 긴장증

지금까지 기술된 바와 같은 반복적인 SIB는 전형적으로 ID

나 ASD에서 흔하고 심각하게 나타나며,65)108) 본질적으로 이

질적인 특성을 갖고 있다. 이는 자기자신과 타인에 대하여 불

안감을 주고 매우 두려운 부적응 행동으로, 심각한 발달장

애, 현실감의 상실, 또는 자신의 감정과 공격 충동의 조절 능

력의 결핍 등을 시사한다. 이러한 요소들은 SIB에 대한 이해

와 치료에 방해가 될 수 있다. ASD, ID, 뚜레 증후군, 정신병, 

충동조절장애, 상동증, 심한 인격장애 등과 같은 정신의학적 

상태의 다양한 측면에 더하여 더욱 복잡해지기 때문이다.109) 

다른 사람들 앞에서 심하게 머리 흔들기를 보이는 발달장애

에서의 자해는 비장애인이 혼자서 가끔 손목을 긋는 행동과

는 다른 현상으로 간주된다.31)

ASD

ASD의 초기 연구에서는 긴장증을 포함하지 않았지만 일

부 증상은 긴장증과 겹친다.110) ASD는 임상적으로 유의미한 

사회적 의사소통 기술의 결핍 뿐만 아니라, 제한적이고 반복

적이며 상동증적인 양상의 관심 및 활동, 행동을 나타낸다.37) 

상동증적 행동의 가장 심한 형태는 손상을 유발할 가능성이 

높은 SIB로 ASD의 1/4에서 나타나며, 머리 흔들기(head 

banging), 자신 때리기(self-directed slapping) 및 주먹으로 

치기(punching), 긁기(scratching), 문지르기(rubbing), 물기

(biting) 등을 보인다.111-113) 이러한 긴장증이나 SIB 등의 행동 

증상들은 치료가 가능하기 때문에 감별 또는 구별하는 노력

이 중요하다.114)

ASD와 SIB

ASD 소아들에게 SIB는 흔하며 핵심 진단 증상의 하나가 

된다.112)115) 머리 흔들기나 자기 때리기, 물기 등의 행동은 종

종 리드미컬하게 제한적이고 반복적인 행동(restricted, re-

petitive behavior)의 특징적인 형태로 나타나는데, 이는 출혈, 

골절, 감각 상실 등의 신체적 손상을 유발할 수 있다.16) SIB는 

이러한 신체적 상해 외에도 적절한 사회적 적응 기술을 습득

하고 삶의 질을 개발하는 데 방해가 되며,116) 결국에는 정신

병원에 입원하거나 주거 시설에 입소하게 되면서 치료 비용도 

높아지게 되며,117)118) 부모나 보호자에게는 스트레스와 우울

증을 증가시킨다.119)120) 정신 증상을 분류하는 기준이나 평가

하는 척도에서는 이러한 반복 행동의 SIB를 범주 또는 하위 

척도로 명명하고 있다.121)

ASD 환자의 경우, SIB의 시점 유병률 추정치는 소아에서 

20%-53%로 다양하며,116)122) SIB는 자폐증의 흔한 증상으로 

알려져 있지만 메타분석에 의한 유병률의 결론은 아직 없다. 

37개 논문의 14379명의 참가자 자료를 분석한 최근 연구에 

의하면 자폐증 자해의 통합 추정 유병률은 42% (신뢰 구간 

38%-47%)였다.123) ASD에서 공격성은 8%-68%에서 나타난

다.124) 성인 환자에서는 SIB가 69%까지 증가하기도 한다.125) 

미국의 자폐증과 발달 장애 모니터링(Autism and Develop-

mental Disability Monitoring) 네트워크 내 8065명의 어린

이들에 대한 연구에서는 시간과 기관 전체에서 27.7%의 유

병률을 기록했다.122) 2018년에 자폐증 및 지적 발달 장애를 

가진 성인을 대상으로 한 연구에 따르면 SIB는 두 가지 진단

을 모두 받은 사람의 37.7%에서 발생했지만 ASD가 없는 사

람의 경우는 11.4%에 불과했다.126)127) ASD 환자의 SIB 유병

률은 발달 지연 및 장애(developmental delays and disor-

ders, DD) 환자보다 높으며, 특히 중증도 환자가 많다.125)128-131) 

또한 DD와 ASD가 동반되면 SIB 위험성이 증가한다.128)132)133) 

실제로 ASD 환자에서 SIB와 공격적 행동 등이 가장 빈번한 

입원 사유가 되고 있다.134)135) SIB의 위험 요인은 SIB의 발생 

확률을 직접 증가시키고 인과관계의 일부가 되며, 표지자는 

SIB의 발생 확률의 증가와 관련이 있지만 반드시 인과관계

가 있지는 않은 것으로 구분하고 있는데 현재까지는 서로 상

이한 연구 결과들이 많다.115)136) ASD에서 SIB는 3년 이상 지

속되며, 충동성과 사회적 상호관계의 결함은 이들에게 지속

적인 자해에 대한 종단적 위험 표지자가 된다. 이러한 결과는 

자해의 발현과 유지에 있어 행동 조절 장애와 ASD 유형의 

결함을 시사한다.22)

SIB는 이자극성, 상동증 및 과잉 행동 등과 유의한 관계가 

있다. Brinkley 등137)이 이상 행동 점검표(Aberrant Behav-

iour Checklist, ABC)를 통하여 SIB가 높은 ASD 환자들이 
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ABC 하위 척도에서 유의하게 더 높은 점수를 받아서 운동

성 충동 조절의 어려움과 억제 장애로 악화되는 이상 행동 

간의 관련이 있음을 확인하였다.138) 한편 SIB는 사회적 철수

를 의미하는 무기력(lethargy) 영역 사이에는 유의한 관계가 

없었다.139)140) 상동증적 행동과 관련한 잦은 반복적 또는 의식

적 행동들은 SIB에 대한 강력한 위험표지자가 되며,141) 상동

증은 SIB와 종종 유사하며 특정 사례에서는 SIB의 전구 증

상이 되기도 한다.142)143)

ASD 환자에서 SIB의 치료는 복잡하고 다면적이다. 최근의 

치료는 정신약물과 행동적 접근법을 함께하는 포괄적인 방법

을 사용한다. 행동적 접근법은 자해를 유지하거나 강화하는 

작동 기능을 구별하여 결과적으로 자해 행동을 중단시키거나 

다른 행동으로 대체하도록 중재한다.144)145) 예를 들어 ASD 환

자가 이차 이득 또는 부정적 행동의 일반적 양상으로 파괴적 

행동을 하는 경우에는 세밀한 행동 분석을 통하여 그에 따른 

치료방법을 적용한다.146) 약물치료에는 항정신병약물, 항우울

제, 항불안제, 항경련제, 오피오이드 길항제 등이 효과있는 중

재로 사용되고 있다.147)148) 현재 아리피프라졸149)150)과 리스페

리돈151)은 ASD의 자해에 대하여 FDA가 적응으로 인정한 

약물이다. 한편 증상이 심하거나 약물치료에 저항성을 보이

는 경우에는 신체적 손상이나 사회적 부적응의 악화를 사전

에 막을 수 있도록 추가적인 치료방법을 고려할 필요가 있

다.113)152) Wachtel 등7)126)153)에 의하면 집중적인 약물치료와 행

동 중재가 SIB의 장기간 억제에 효과가 없었던 환자들, 즉 1시

간 내 수백 번의 자해 행동으로 출혈, 봉와직염, 만성 부종, 

외상성 백내장, 망막 박리로 인한 실명과 같은 치명적인 결과

를 유발한 환자들이 ECT로 모두 크게 개선되었으며 신속한 

반응을 보였다. 종종 1-2회의 ECT 시행으로도 현저한 개선

이 있었으며 일부에서는 SIB의 빈도가 ECT 치료 전과 비교

하여 90% 이상의 억제 효과가 있었다.113) 기분장애, 정신병 

및 긴장증 환자에서 SIB가 나타나는 경우 ECT가 효과를 보

인다는 것을 감안하면,154-156) 기분장애와 긴장증이 병발한 

ASD 및 ID가 있는 소아청소년에서 반복적이고 치료저항성

인 SIB를 ECT로 성공적으로 사용한 사례 보고가 증가하고 

있음을 이해할 수 있다.113)

ASD와 긴장증

영국, 스웨덴, 미국 등에서 실시된 대규모 연구78)80)81)157)에

서 ASD 환자의 12%-20%에서 긴장증의 진단기준을 충족하

는 병존 질환으로 발생하는 것으로 알려지고 있다. ASD 환

자에서 반복적이고 매우 자주 공격적 증상 또는 SIB가 일상 

기능의 변화와 다른 긴장증의 증상이 병존하고 이차 이득이 

없다면 긴장증의 진단을 고려해야 한다.18)146)158)159)

Wing과 Shah81)는 자폐 청소년과 청년 집단에서 약 17%가 

긴장증의 현대 기준을 만족한다고 보고하였다. 대부분의 긴

장증 증상은 10세에서 19세 사이에 시작되었으며, 15세 이상

이 되어서야 긴장증의 완전한 증후군을 보였다. 그들은 특히 

특징적인 자폐증의 긴장증이 될 수 있는 추가 증상으로 무동

기증(amotivation), 전반적 둔화(global slowness), 신속한 의

존(prompt-dependence) 및 이전에 습득한 작업을 완료하는 

데 오랜 시간이 걸림(prolonged time to complete previously 

mastered tasks) 등을 강조하였다. 이러한 행동들은 반항적

(oppositional) 또는 고집스러운(stubborn) 행동으로 오인할 

수 있기 때문에 추가 증상으로 인식하는 것이 중요하다.110) 

Billstedt 등80)의 연구에서는 17세에서 40세의 120명의 자폐

성 사람들 중에서 13명(12%)은 중증의 운동 개시 문제를 동

반한 긴장증으로 임상적인 진단을 받았다. Ghaziuddin 등78)

의 일반 소아청소년 입원 환자 101명에 대한 후향적 병록지 

조사에서 17.8%가 긴장증의 연구 기준에 부합하였다. Breen

과 Hare157)는 온라인 모집과 검사를 통하여 99명의 ASD 환

자를 대상으로 약화된 행동 설문지(Attenuated Behaviour 

Questionnaire)로 20명(20.2%)의 긴장증을 진단하였다. 반면 

Hutton 등160)은 135명의 ASD 환자를 대상으로 한 추적 조

사에서 5명(3.7%)만이 긴장증이 발현되었다고 하였다. 

ASD에서 ECT는 ASD 자체보다는 동반하는 공격성과 

SIB, 긴장증 등의 증상을 성공적으로 치료하는 데 도움이 된

다.126)159)161) 소아청소년 ASD 환자에서 긴장증의 관해를 위해

서는 집중적으로 주 3회를 시행하며, 중증 또는 악성 긴장증

에는 3-5일간 매일 ECT 치료가 필요할 수도 있다. 환자의 전

체적인 반응은 처음 5-6 세션 후에, 그리고 다시 10-12 세션 

후에 평가하도록 한다. 급성기 ECT 후에는 일반적으로 재발

을 방지하기 위해 유지 ECT (6개월 이상 매주 또는 격주마다 

ECT 세션)를 하도록 한다.162-165)

ID

오랫동안 ID에서 나타나는 정서 및 행동 장애들은 병존하

는 정신장애로 보기보다는 부적응적인 학습 능력과 심리사

회적 경험의 결과로 간주되었다.166) 그러나 ID 환자에서 정신

장애의 유병률은 일반인구의 약 7%에 비하여 3-4배 높으

며,167-170) 평가 과정, 진단 기준, 장애의 정도에 따라 10%-80%

의 병존 질환 유병률을 보인다.171)172) 병존 질환으로서 특히 

조현병은 일반 인구보다 2-3배 높으며, 기분장애도 흔하게 

발생하는데 2%-10%는 심각한 기분장애를 나타내고 50%는 

기분부전장애가 동반된다.173)174) 즉, 일반인구에서 정신장애의 

치료에 대한 관심과 동일하게 또는 더 많이 ID 환자의 치료적 

접근이 필요하다.168)175) ID의 존재 여부에 따라 ASD의 자해
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가 차이를 보일 수가 있다. ID가 없는 ASD의 자해는 일반인

의 자해 또는 NSSI와 유사한 면이 있다.176) 즉, 절단, 파기, 화

상 등이 나타나서 ID 환자에서 보이는 머리 흔들기와 자신 

때리기 등의 반복적이고 리듬이 있는 행동과는 다르다. 이는 

ID가 없는 경우의 자해가 부정적 감정을 조절하고 정서적 고

통을 감소하기 위한 것이라면 인지적 행동접근이 더 유용할 

수 있다.123)

ID에 정신질환이 동반되는 경우에는 진단, 증상 및 행동의 

특성에 따라 약물치료를 포함한 기존의 치료법을 우선하게 

된다.177) 그러나, 일부 환자에서 약물치료 등에 실패한 난치성 

정신질환이 있는 경우에는 ECT가 추천되며, 특히 기분장애

와 조현병의 과잉행동(hyperactivity)과 자극 과민성(irritabil-

ity) 등의 증상에 효과적이다.162)167)178)179) 한편 ID 환자에서 정

신장애의 유병률은 증가하는 추세이고 ECT가 이러한 병존 

질환에서 효과적이지만, ECT는 지적 장애가 없는 환자보다 

3배 적게 시행되고 있다.167)169)180) 이에 대하여 Reinblatt 등179)

은 서면 동의를 받기 어렵거나 무작위 대조군 연구 등의 증거 

기반 자료가 적기 때문이라고 하였다. ID의 병존 질환인 정

신병과 기분 장애 등으로 인한 자해 행동 및 공격성으로 자

신과 보호자들에게 위해가 가해질 수 있다.7)126)181)182) ID 환자

에서 병존 질환으로 기존의 치료법에 반응이 없는 난치성 정

신병 또는 기분 장애가 있는 경우 대부분 사례 시리즈로 보

고된 결과이지만 ECT가 괄목할 만한 임상적 효과를 보였으

며 부작용도 적었다.168)179)183)184) 

Collins 등184)은 문헌 조사를 통하여 ECT를 받은 72명의 ID 

환자를 검토하였다. 대부분 사례 보고였으며, 연령은 14-69세

로 51% (37명)는 경도, 29% (21명)는 중등도, 4% (3명)는 중

증 ID에 해당하였다. ECT의 적응증은 정서 장애(58%)가 가

장 많았으며, 그 외 조현병, 조현정동장애, 행동 장애, 긴장증 

등이었다. ECT 전에 약물 치료를 받은 환자들은 평균 5종류

의 향정신성 약물을 투여받고 있었다. 양측성 전극위치를 단

측성 전극위치보다 더 많이 사용하였으며, ECT의 평균 세션

수는 다양하였으며 ID의 중증도와는 상관 관계가 없었다.

　

결        론

본 종설에서는 신경발달장애 중 ID와 ASD에서 나타나는 

심각한 행동 문제인 SIB와 긴장증의 임상양상 및 특징을 알

아보았고, 이러한 난치성 행동 문제의 치료로 ECT의 유용성

에 대해 기술하였다. 문헌 고찰을 통해서 ECT가 기존 치료법

에 반응이 없는 난치성 자해 행동과 긴장증에 효과적임을 알 

수 있었고, 특히 성인뿐만 아니라 소아청소년에게도 유용한 

치료가 될 수 있음을 보여주었다. 소아청소년에서 ECT 사용

은 유용한 임상 반응, 적은 부작용, 최소한의 장기적 신경인지 

효과에도 불구하고, 여전히 많은 장애물로 인하여 불필요한 

치료 지연과 함께 치료에 대한 접근성 저하를 초래하고 있다. 

소아청소년에서 ECT에 의한 경련이나 마취제의 영향에 대한 

자료는 충분하지 않아서 대부분 성인 자료에서 추론하고 있

다. 향후 연구과제로 소아청소년에 대한 ECT의 직접적인 효

능 및 안전성, 빈번한 마취유도에 의한 영향 등의 결과가 필요

할 것으로 보인다.185)

중심 단어: 신경발달장애; 자해 행동; 지적 장애; 자폐스펙트

럼장애; 긴장증; 전기경련치료.
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