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서      론

틱장애는 갑자기 반복적이고 불수의적인 불규칙한 상동적 

근육운동이나 음성이 특징적으로 나타나는 소아기 신경질환

이다.1) 초기에는 단일 혹은 다양한 운동 틱이나 음성 틱으로 

나타나는데 대체로 1년 이내에 자연적으로 사라지지만 1년 이

상 근육 틱과 음성 틱이 지속적으로 나타나면 뚜렛장애로 진

행할 수 있다. 뚜렛장애는 만성적인 예후를 나타내며 치료 받

지 않을 경우에는 평생 동안 지속되기도 한다.2)

외국 연구에서 틱장애의 유병률은 6-12% 정도로 보고되고 

있으며,3,4) 뚜렛장애는 0.3-1%로 보고되고 있으나5) 우리나라

의 경우는 아직 유병률에 대한 구체적인 역학연구 자료가 없

다. 틱장애는 발병연령이 5-7세경으로 대개 학습이 처음 이루

어지는 시기에 호발하며, 오랜 역사에도 불구하고 의외로 그 

근본적인 원인에 대해서는 잘 알려지지 않았다. 최근에 틱장

애와 관계된 뇌의 병리적 기전은 감각운동 대뇌피질-선조체-

시상-피질 회로 등의 신경회로 이상이 제시된 바 있다.6,7)

틱장애 혹은 뚜렛장애의 약물치료는 1960년대부터 시작되

었다.8) 틱장애 혹은 뚜렛장애에서 향정신성 약물의 사용은 

오랜 역사에도 불구하고 임상연구는 매우 적은 편이었다. 그

러한 이유로는 향정신성 약물이 진정감, 추체외로 부작용 등

의 부작용으로 인해서 투여시에 환자의 순응도가 좋은 편이 

아니었으며 다른 소아정신과 질환에 비해서 향정신성 약물의 

치료효과에 대한 효능이 우수하지 않았고 또한 틱 증상의 예

후 평가도구에 대한 표준화가 아직까지 이루어지지 않았기 

때문이기도 하다. 이러한 이유로 틱장애의 임상치료에서는 일

차적으로 비약물치료가 선호되고 있다.9)

그간 이루어진 연구결과를 토대로 최근 2011년에 유럽에서

는 European Society for the Study of Tourette’s Syndrome 

이 뚜렛 증후군 및 다른 틱장애의 비약물치료에 대한 임상 지

침을 보고하였다.9,10) 또한 미국에서는 최근 치료지침이 보고

되지 않았지만 2012년에 북미 캐나다11)에서는 틱장애의 비약
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물치료에 대해서 근거에 기초한 치료지침(Guideline for the 

evidence-based treatment)을 보고하였다.

그동안 틱장애 혹은 뚜렛장애에 사용되는 비정신과적 치

료요법으로는 여러 가지 인지행동치료, 심리교육과 집단치료, 

그리고 심부뇌자극과 반복적 뇌자기자극 등이 주로 보고되었

다. 본 연구에서는 최근에 보고된 외국의 치료지침 및 종설 

논문들을 종합하여 틱장애 혹은 뚜렛장애에서 사용되는 비

약물치료에 대해서 알아보고자 한다.

인지행동치료(Cognitive Behavior Therapy)

1. 행동치료적 개입(Table 1)

행동치료는 심리치료 중에서 그동안 가장 활발하게 연구된 

치료방법이다. 틱 증상 치료를 위한 행동치료는 지금까지 8개 

정도의 방법이 보고되었는데 집중실행(massed practice), 습관

치환(habit reversal), 자기관찰(self-monitoring), 연관사건 조

절(contingency management)/기능기반 개입(function based 

intervention), 이완훈련(relaxation training), 노출과 반응억

제(exposure and response prevention), 인지 기법을 포함한 

행동치료, 그리고 바이오피드백 혹은 뉴로피드백 등이다.9,11) 

대부분의 연구가 증례 및 비조절연구였으며 6개의 무작위 조

절연구가 있었는데 이 중에서 4개의 연구가 아동 및 성인이 

모두 포함된 연구였고 2개의 연구에서만 소아청소년을 대상

으로 한 연구였다. 북미 임상지침에서는 틱장애의 행동치료에

서 습관치환법은 ‘적극적 추천, 높은 기준의 근거’, 노출과 반

응억제는 ‘적극 추천, 낮은 기준의 근거’로 규정하고 있다.11)

1) 집중실행(Massed practice)

집중실행은 틱 증상의 치료에 대한 가장 오래된 방법이다. 

1회에 1분 이상 지속적이고 반복적으로 의도적인 틱을 실행하

고 잠시의 휴식 시간을 갖고 다시 반복하여 총 30분 정도 시

행한다.9) 이러한 틱의 집중실행은 증상의 억제효과 혹은 피로

를 유발할 수 있을 것이다. 그렇지만 집중실행에 대한 증례연

구들의 결과는 초기에 성공적인 증례보고가 있었지만 이후 

대부분의 보고에서 효과가 없는 것으로 나타났다.12-14)

습관치환법과 비교했던 하나의 무작위 조절연구에서 집중

실행은 틱 증상의 17% 감소를 나타내어 대조군에 비해 유의

한 차이를 나타내지 못했으며 상대적으로 습관치환은 80% 

감소를 나타내어 대조군에 비해서 유의한 효과를 나타내었

다.12) 현재까지 연구결과로서 종합해보면 집중실행 방법은 틱 

증상의 치료방법으로는 제한적인 것으로 보인다.15)

2) 습관치환(Habit reversal)

습관치환은 틱 증상의 치료에 가장 많이 연구된 행동치료

방법으로 Azrin과 Nunn16)에 의해 처음으로 시행되었다. 이

는 틱 증상의 인지, 경쟁반응훈련, 그리고 사회적 지지 요소

로 이루어져 있다.17,18) 또한 습관치환은 이완훈련, 연관사건 조

절, 일반화 훈련 등이 추가되기도 한다. 틱 증상의 인지과정은 

틱 증상을 자각(awareness)하기, 틱을 정의하기, 선행감각 행

동을 기술하기, 선행감각과 틱 발생을 알아차리고 표현하기 

등으로 이루어진다. 경쟁반응훈련은 환자가 틱을 수행하기 전

에 1-3분 정도 시행하거나 또는 전조 욕구가 없어질 때까지 

시행한다. 경쟁반응훈련은 틱 증상에 신체적으로 양립할 수 

없는 행동을 선택하여 의도적으로 연계한다. 그리하여 적어

도 1분 이상 전조충동이 사라질 때까지 자연스럽게 경쟁반응

훈련을 시행하도록 한다.19) 이십여 개의 비조절연구에서 습관

치환은 30-100%의 틱 증상 감소를 나타내었으나 대부분의 

연구에서 소수를 대상으로 하였고 명확하지 않은 진단기준을 

사용하였다.10) 그간 시행된 8개의 무작위 조절연구에서 습관

치환은 틱장애에 대한 임상효과를 나타내었는데 4개의 연구

는 18-60세를 대상으로 한 성인 연구였고20-23) 9-17세의 126

명을 대상으로 한 하나의 연구,24) 그리고 6-62세를 대상으로 

한 3개의 연구25)였다. 대부분의 연구는 10-14주 회기로 대개 

1주에 1회씩이었으며 간혹 1개월에 1-2번 시행하기도 하였다. 

추후연구에서 습관치환법은 10개월 이후에도 효과가 유지되

었다. 여러 종설연구에서 습관치환법의 임상효과를 지지하였

다.26-31) 대표적인 연구는 Piacentini 등24)이 126명의 뚜렛 증

후군/만성 틱장애를 대상으로 습관치환법과 지지정신치료를 

비교한 연구이다. 이 연구에서 대상군은 9세에서 17세까지의 

아동청소년이었으며 평균 연령은 11.7세였다. 매주 1회씩 10주 

동안에 각각 8번의 회기가 있었으며 3개월 후에 추가회기가 

있었다. 첫 회기는 90분간이었고 그 외의 회기는 각각 60분씩

이었다. 습관치환법은 인식훈련, 경쟁반응훈련, 이완훈련, 기

능기반 개입으로 이루어졌으며 지지정신치료는 지지적 정신

치료와 교육으로 이루어졌다. 기준일과 치료 후에 시행한 Yale 

Global Tic Severity Scale상의 점수는 습관치환법은 24.7에

서 17.7점으로, 지지정신치료는 24.6점에서 21.1점으로 감소하

였으며 양 군 간에 유의한 차이가 있었다. 임상전반인상 개선

척도(the Clinical Global Impression-Improvement scale) 평

가에서도 습관치환법은 52.5% 감소하였고 지지정신치료는 

18.5% 감소하여 양 군 간에 유의한 차이가 나타났다. 이 연구

에서 습관치환법은 각각 3개월과 6개월에 시행한 평가에서도 

치료효과가 유지되었다.

국내에서도 10명의 틱장애 아동을 대상으로 한 연구에서 

습관치환과 호흡훈련을 시행하여 증상개선을 나타내었던 연
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구보고가 있었다.32) 습관치환법의 여러 가지 요소 중에서 인

지훈련과 경쟁반응 훈련이 틱 증상의 감소에 가장 강력한 것

으로 보인다.33)

과거에 틱 증상에 대한 잘못된 오해가 있었으나 최근에 과

학적인 연구로 실제로 그렇지 않음이 밝혀졌다. 첫째로 틱을 

억제하는 것이 오히려 반발효과(rebound effect)처럼 틱을 증

가 시킬 수 있다는 오해였다.34,35) 한 연구에서 일반인들의 77%

에서 이러한 믿음을 갖고 있는 것으로 보고되었지만 실제 임

상연구에서는 이러한 믿음을 지지하지 않았다.36) 둘째로 하나

의 틱 억제가 다른 틱으로 환치(substitution)될 수 있다는 오해

였다. 그러나 후속연구에서 하나의 틱을 억제하는 것은 다른 

틱을 유발하지 않으며 전체적인 틱증상의 완화를 나타내었다. 

셋째로 틱을 억제하려는 주의집중이 다른 집중을 요하는 인지

활동의 수행을 지연시킬 것이라는 오해이다.37,38) 그러나 초기

의 유사한 보고와는 달리 후속연구에서는 이러한 결과 역시 

지지되지 않고 있다.39)

3) 자기관찰(Self-monitoring)

자기관찰은 환자가 특정한 기간 동안 틱 증상을 기록하는 

것이다. 이러한 관찰의 목적은 틱이 나타나는 상황을 알아내

는 것이다. 자기관찰은 대체로 습관치환법을 포함한 여러 가

지 치료 패키지에 포함되어 시행된다. 매우 적은 사례에서 자

기관찰법은 일차치료법으로 시행되었는데 일시적인 틱 증상의 

호전을 보고한 바 있다.40) 자기관찰은 지연된 기록보다는 즉

시 기록하는 것이 증상의 개선에 효과적이었다.41,42) 틱 증상에 

대한 자기관찰의 효과연구에서는 무작위 조절연구가 시행된 

적이 없었으며 틱 증상에 효과적이라는 임상적인 근거도 제시

된 바 없다.25) 비록 틱 증상에 대한 전반적인 치료 효과 혹은 

효과를 얻기 위한 치료기간에 대한 근거는 분명하지 않지만 

틱 증상의 개선에 어느 정도 유용성이 있을 것으로 보인다.9)

4)  연관사건 조절(Contingency management)/기능기반 개입     

 (Function based intervention)

연관사건 조절은 환경적인 연관사건을 조절하는 것이다. 즉 

틱 증상이 나타나지 않을 때에는 긍정적으로 강화하고 틱 증

상이 나타날 때에는 무시한다. 필요하면 틱 증상이 나타나지 

않을 때에 토큰(token)을 사용하기도 하며 반면에 틱이 나타

날 때에 벌로써 타임아웃을 사용하기도 한다.43,44) 대체로 연

관사건 조절은 여러 가지 치료 패키지에 포함되어 사용되기 

때문에 단독의 치료효과를 평가하기 어렵다.

기능기반 개입은 좀 더 특정화된 연관사건 조절방법이다. 

기능기반 개입은 틱 증상을 감소시키기 위한 개개인의 고유한 

환경에 맞추어 특정화되어 있으며 증상을 감소시키기 위해서 

이러한 요인들을 조절한다. 기능기반 개입의 임상효과에 대한 

일 증례 연구가 보고된 바 있다.45)

5) 이완훈련(Relaxation training)

이완훈련이 사용되는 근거는 스트레스와 불안이 증가할 때

에 틱 증상이 증가한다는 관찰에 기인한다. 이완훈련은 근육

을 이완시키고 스트레스를 감소시킴으로써 간접적으로 틱 증

상의 감소를 유도한다. 이완훈련은 심호흡, 점진적 근육훈련, 

상상기법으로 이루어져 있다. 이완훈련의 단독 효과를 보고

한 2개의 조절된 연구가 있었다. Peterson과 Azrin40)은 이완훈

련을 시행 후에 틱 증상이 32%(6명) 감소하였다고 하였으며, 

함께 시행한 경쟁반응 훈련에서는 55%, 그리고 자기관찰에서

는 45% 감소하였다고 보고하였다. Bergin 등46)은 7-18세의 

아동을 대상으로 한 무작위 조절연구에서 이완훈련과 최소한

의 조절치료(minimal therapy)를 비교하였는데 6주간의 수행

에서 양 군 간에 유의한 차이를 나타내지 않았다고 보고하였

다. 이 연구에서 틱 증상의 개선효과는 일시적이었다. 최근에

는 수면과 단서 조절 이완훈련 등의 특정한 방법이 이용되기도 

한다.47,48) 이완훈련은 단기간의 개선에는 효과가 있을 것으로 

생각되지만, 아직 근거기반에 충족되는 치료방법은 아니다.9)

6) 노출과 반응억제(Exposure and response prevention)

노출과 반응억제는 강박증에서 가장 많이 사용되는 행동

치료 방법으로 임상적으로는 틱장애에서 강박장애가 많이 동

반되고 틱 증상과 강박행동(compulsion) 증상이 매우 유사

하다는 점에서 이러한 방법이 시행되기 시작하였다.24,49,50) 실제

로 틱장애의 전조감각(premonitory sensation)은 강박장애의 

강박 사고(obssesion), 그리고 틱 증상은 강박 행동(compu-
sion)과 유사하다. 노출과 반응억제는 불쾌한 전조감각 이후

에 틱 증상이 나타나는 것에 기초하여 전조감각을 감소시킴으

로써 틱 증상을 감소하려는 방법이다.51) 학습이론에 따르면 

틱 증상은 전조감각이라는 자극에 대한 조건화 반응이다. 계

속해서 틱이 나타나면서 전조감각과 후속물인 틱 증상은 더

욱 강화된다. 노출과 반응억제의 목적은 이러한 연관성을 차

단하여 틱을 예방하는 것이다. 노출과 반응억제는 환자로 하

여금 지속적인 시간 동안 불쾌한 전조감각에 대면하도록 하

면서(노출), 틱에 저항하도록 한다(반응억제). 그리하여 환자

가 불쾌한 감각을 참을 수 있도록 한다(습관화). 습관화는 틱

을 진행하려는 욕구를 약화시켜서 결과적으로 틱을 감소시킬 

수 있다. 습관치환법과 달리 노출과 반응억제는 대체행동을 

제공받지 않는다. Verdellen 등25)은 7-55세의 틱장애를 대상

으로 한 무작위 조절연구에서 2시간씩 12회기의 노출과 반응

억제를 시행하고, 한편으로는 1시간씩 10-12회기의 습관치환
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법을 시행한 결과를 비교하였다. 결과적으로 양 군 간에 유의

한 차이는 나타나지 않았으나 노출과 반응억제가 습관치환법

에 비해서 상대적으로 effect size가 큰 것으로 나타났으나 연

구방법상 노출과 반응억제가 습관치환법에 비해 2배 정도의 

시간을 투여한 것이어서 대등한 조건으로 보기 어렵다는 비

판이 있었다. 그 외에 무작위 조절연구로 노출과 반응억제의 

임상효과를 보고한 소수의 연구가 있었다.52) 이러한 치료결과

를 근거로 Tourette Syndrome Association 치료지침 및 몇몇 

종설연구에서 틱장애의 초기치료방법으로 노출과 반응억제

를 추천하고 있다.9,11) 일부에서는 틱장애에서 강박증을 동반

한 경우에는 주로 정신 전조 충동(mental premonitory urge)

으로 노출과 반응억제를 추천하고 순수한 형태의 틱장애에는 

주로 감각 전조 충동(sensory premonitory urge)으로 습관치

환을 추천한다.53) 노출과 반응억제는 음성 틱과 운동 틱에 모

두 효과적이고, 성인과 아동에서, 그리고 틱의 빈도와 강도 모

두에서 효과가 있으며 틱 증상의 억제 후에 나타날 수 있는 

반동효과도 없는 것으로 보인다.54) 어린 아동들은 전조 감각 

운동 현상을 알아채지 못할 수 있다. 습관치환법처럼 노출과 

반응억제도 치료의 적응증에 연령의 제한이 필요하며 참고로 

습관치환법은 10세 이상의 아동에게 추천하고 있다.55)

7) 인지 기법을 포함한 행동치료

성인을 포함한 2개의 연구가 있었다. 인지적 기법은 틱을 유

발하는 고위험 상황에서 환자의 잘못된 기대와 행동을 평가

하며 이에 도전(challenging)하고 재구성(restructuring)하는 

기법으로 구성되어 있다. 만성 틱장애를 대상으로 한 연구에

서 인지행동기법과 습관치환법을 비교하였는데 양 군 간에 

유의한 차이가 없었다.22) 또 다른 연구에서는 인지행동기법과 

습관치환법을 결합한 치료법이 만성 틱장애에서 대기자 대조

군에 비해서 유의한 임상개선효과를 나타내었다.23) 입 안에 

침이 너무 많이 고이는 느낌이 들어서 자꾸 침을 뱉는 틱 증

상을 보이는 환자에게 잘못된 사고를 인지적으로 교정해서 

틱 증상을 개선하였던 증례보고가 있었다.56) 인지기법 역시 

독립적인 효과를 보고한 연구가 없으며 습관치환법과 같은 

방법에 병합하여 사용되어 왔다. 틱장애의 치료에 인지기법이 

부가적인 효과를 나타낸다는 연구보고는 아직 없었지만 우울

과 불안 증상이 동반된 틱장애에서 임상적인 개선효과를 나

타낼 것으로 보인다.9)

8) 바이오피드백 혹은 뉴로피드백(Biofeedback/neurofeed-   
      back)

뉴로피드백은 뇌전기활성을 통한 자기주도적 조절법이다.57) 

이는 조작적 조건이론에 근거하며 긍정적 보상 피드백에 의해

서 환자가 원하는 방향으로 뇌활성의 변화를 이끌어낸다. 두 

명의 뚜렛장애에 대한 증례연구에서 1명에서만 긍정적인 결

과를 보였다.58,59) 15명의 뚜렛 환자를 대상으로 한 연구에서 

이완 바이오피드백이 각성 바이오피드백에 비해 유의한 틱 

증상의 감소를 나타내었다.60) 뉴로피드백은 최근에 주의력결

핍 과잉행동장애에 대한 무작위 조절연구에서 행동조절에 유

의한 개선효과를 보였는데, 틱장애에 대한 효과는 이보다 덜

하지만 틱장애와 주의력결핍 과잉행동장애가 동반된 경우에

서는 유의한 임상효과를 보고한 바 있었다.61,62) 틱장애의 바

이오피드백에 대한 무작위 조절연구가 아직 없기 때문에 효

과 검증을 위한 추후연구가 필요하다.

2. 심리사회적 개입(Psychosocial intervention)

최근의 종설보고에서 심리사회적 개입은 뚜렛장애의 치료

에 근거기반 치료법으로 타당성이 없다고 하였다.63) 부모, 교사, 

친구와 같은 환경을 변화하여 틱 증상을 개선하고 생활의 질

을 개선하는 개입에 대한 근거연구는 매우 적다.39,64) 그러나 틱

장애에 대한 교육과 환자 및 그들의 가족에 지지와 안심을 주

는 이러한 방법은 다른 여러 치료법의 기초과정이 된다.65) 그러

므로 심리사회적 개입은 실험적 근거보다는 임상적 실제에서 

틱장애의 치료지침에 추천되고 있다.

1) 심리교육(Psychoeducation)

심리교육은 틱장애에서 광범위하게 채택되어 환자 및 가족

에서 많은 영향을 준다. 특히 환자의 진단으로 인해서 환자 

및 가족은 많은 어려움을 겪고 있으며 틱장애에 동반된 분노 

폭발 혹은 과잉행동 등의 문제로 어려움을 겪는다.66) 심리교

육은 오해와 불확실성, 낙인 등을 해소하고 지지를 제공하는 

주요한 요소이다.67) 틱장애의 자연경과에 대한 정보와 개인의 

강점을 파악하는 것은 불안을 감소시키며 이러한 심리교육은 

대응전략과 자기효능감을 개선시키고 다른 사람에게 자신의 

질환에 대해서 설명할 수 있도록 돕는다. 틱장애의 원인, 양

상, 경과 등에 대한 일반적 정보를 제공함으로써 교실 내의 행

동을 조절하는 효과적인 개인 전략을 시행하고 학습을 증대

할 수 있다. 뚜렛장애의 양상은 빠르게 변하기 때문에 유연한 

접근이 필요하며 부모와 가족은 긴밀하게 연계하여 자주 증

상을 평가하여야 한다.68)

‘틱을 가진 아동들은 질환이 없는 그들의 동료로부터 덜 환

영받는다’는 실험 연구결과가 있었다.69,70) 비디오테이프를 통

한 심리교육을 시행함으로써 동료의 인식이 좋아졌으며, 틱 

교육 비디오를 본 청소년들은 그렇지 않았던 대조군에 비해 

틱장애 아동에 대해서 좀 더 긍정적인 태도를 보였다는 보고

가 있었다.71,72) 그러나 좀 더 어린 아동을 대상으로 한 연구에



임명호ㆍ이영림ㆍ김붕년

- 59 -

서는 심리교육 이후에 양 군 간에 차이가 나타나지 않았다고 

하였다. 심리교육에 대한 임상효과는 아직 명확하지 않은 것

으로 보인다.

2) 집단치료(Group therapy)

집단치료는 아동과 부모들이 서로 지지적인 환경을 만날 

수 있도록 제공한다. 집단치료는 심리교육 요소를 환아 및 보

호자에게 제공함으로써 틱 증상의 조절, 분노조절, 학교문제, 

자존감의 개선 등에서 긍정적인 효과를 보이는 것으로 보고

되었다.73)

3) 지지단체(Support organizations)

틱장애를 가진 아동과 가족에 대한 단체의 역할은 매우 중

요하다.74) 미국에서는 Tourette Syndrome Association이라는 

큰 단체가 틱장애에 대한 보호와 변론을 제공하고 있고 독일, 

프랑스, 네덜란드 등에서는 European self-help 단체가 적극

적인 활동을 하고 있다. 한편 가족을 위한 지지단체도 중요한

데 전문가, 자선단체, 정부 간에 전체적인 접근이 도움이 될 

수 있을 것이다.

심부뇌자극(Deep Brain Stimulation)(Table 2)

1955년에 뚜렛 증후군에서 박피성(ablative) 수술이 처음으

로 시행되었으며75) 1970년에 Hassler와 Dieckmann은 3명의 

뚜렛 환자군에서 centromedial parafascicular complex의 시

상절제술을 시행하여 70-100%의 틱 증상 감소를 나타내었다

고 보고하였다.76,77) 이후 Babel 등78)은 17명의 뚜렛 환자에서 

뇌실천자 후에 stereotactic zona incerta와 dorsolateral lamela 

medialis 시상절제술을 시행하여 14명(82.4%)에서 틱 증상의 

완화를 나타내었다. 그러나 이 연구에서 69%의 환자는 수술 

후 부작용을 나타내었다. 1999년에 난치성 뚜렛장애에서 처

음으로 시상 심부뇌자극이 시행되었다.79) 이후 시상 외에 다

른 뇌부위에 대한 심부뇌자극이 시행되었다.10,11) 심부뇌자극

은 파킨슨질환, 긴장 이상증, 진전 등의 신경질환에서는 비교

적 다수의 연구결과들이 보고되었으나 정신과 질환에서의 사

용보고는 아직 드물다.

2012년까지의 연구를 종합해보면 24개의 틱장애에 대한 심

부뇌자극 연구가 있었으며 총 63명의 환자가 대상군이었다.10) 

이 중에서 대부분은 증례보고 연구였으며 무작위 맹검연구는 

3개뿐이었다.80-82) 또한 2개의 연구만이 다수의 환자를 대상으

로 한 연구였는데 한 연구는 18명이었고 이 연구의 후속연구

였던 다른 한 연구는 32명을 대상으로 한 연구였다.83,84) 결과

적으로 총 63명 중에서 59명(93.7%)에서 심부뇌자극 후에 틱 

증상의 개선을 나타내었으며 심부뇌자극 후에 심각하고 지속

적인 부작용은 없었지만 외과수술 관련 부작용과 자극관련 

부작용들이 나타났다.10) 외과 수술관련 부작용은 전극 팁에 

기인하는 출혈로 인한 일시적인 종적 주시마비, 복부 혈종, 창

상치유 문제, 견인통, 전극 팁 주위의 혈종으로 인한 일측성 

서맥, 감염 등이 나타났다. 자극관련 부작용으로는 진정감, 피

로, 감소된 기운, 무관심, 무기력 등이 가장 많이 나타났으며 

일시적인 시력감소, 감소된 성욕/성기능/능력/사정 등이 많이 

나타났고 그 외에도 오심, 현훈, 불안, 우울, 경조증, 체중감소, 

증가된 성욕, 급작스러운 근육긴장 이상, 사회적 회피 등이 나

타났다. 최근에 15명의 환자에서 심부뇌자극 시행 후에 24개

월이 지난 이후에도 틱 증상의 감소 및 행동증상의 개선이 있

었지만 인지기능의 감소는 나타나지 않았다는 보고가 있었

다.85) 뚜렛 증후군 환자에서 심부뇌자극의 부위는 대부분 시

상과 내측 담창구였다.10) 그동안 7개 정도의 심부뇌자극 위치

가 보고되었으며 그 위치는 각각 시상(centromedian nucleus-

parafascicular and centromedian nucleus-substantia peri-
ventricularis/nucleus ventralis oralis intermedius), 내측 담창

구(postero-ventrolateral and anteromedial part), 측위신경핵

(nucleus accumbens), 내포(internal capsule)의 anterior limb, 

시상하부핵(subthalamicus nucleus) 등이다. 최근 외측 담창구

에 심부뇌자극을 시행한 연구도 있었다. 이러한 대부분의 연

구에서 시행한 부위는 틱장애의 기능이상으로 추론되고 있

는 배측 선조-시상-피질 회로와도 연관성이 있을 것으로 보

인다.

심부뇌자극의 임상효과에 대한 연구는 반복적 뇌자기자극

이나 전기충격요법(electroconvulsive therapy)에 비해서 아직 

불충분하며 앞으로 충분한 임상효과 연구가 필요하다. 이는 

뇌의 심부까지 침습적인 전극을 사용해야 하는 방법이므로 

매우 숙련된 뇌입체정위 수술전문가만이 가능한 방법이며 전

극의 자극에 의한 일차적 부작용뿐만 아니라 수술 후유증 문

제로 인한 이차적 부작용도 고려해야 한다. 북미 임상지침에

서는 심부뇌자극은 성인에서 ‘공식적(formal) 추천, 불충분한 

근거’로 소아에서는 ‘추천하지 않음’으로 규정하였다.11)

반복적 뇌자기자극(Repetitive Transmagnetic 
Stimulation)(Table 2)

뇌자기자극은 1902년에 임상적으로는 처음으로 우울증 환

자를 치료하기 위하여 두부에 사용하기 시작하였다.10) 반복적 

뇌자기자극의 기전은 전기자장을 두피에 자극하여 피질의 표

면에 전류를 유발시켜서 피질 신경원과 상호신경원을 활성화

시키는 것이다. 대체로 1Hz 정도의 느린 주파수 자기장으로 
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자극하면 피질의 활성이 억제되는 효과가 나타나고, 반대로 

5Hz 이상의 빠른 주파수 자기장으로 자극하면 피질의 활성

이 항진되는 효과가 나타나는데, 틱장애의 경우에서는 피질 

활성이 과다항진된 문제로 추론되므로 반복적 뇌자기자극의 

투여는 느린 주파수의 자극을 주로 이용하게 된다.86) 반복적 

뇌자기자극은 뇌피질에 간접적으로 자기자극을 가하는 방법

이므로 직접 뇌피질에 전기자극을 가하는 전기경련요법에 비

해서 간접적이고, 뇌의 심부에 직접 자극을 가하는 뇌심부자

극에 비해서는 비교적 안전한 방법이다.

초기에는 뚜렛장애를 가진 성인에서 반복적 뇌자기자극 투

여가 임상적인 효과를 나타내지 못했다는 보고가 있었지만87,88) 

최근에는 전운동영역 피질에 대한 반복적 뇌자기자극 투여가 

효과적이었다는 보고가 있었다.89,90) 국내에서도 10명의 남아

를 대상으로 운동보조영역에 1Hz의 느린 주파수로서 반복적 

뇌자기자극을 투여하여 유의한 임상효과를 나타내었다고 보

고한 바 있다.91) 북미 임상지침에서는 성인에서 반복적 뇌자기

자극은 ‘공식적(formal) 추천, 불충분한 근거’로 소아에서는 

‘추천하지 않음’으로 규정하였다.11)

결      론

본 연구에서는 최근에 보고된 외국의 치료지침 및 종설 논

문을 종합하여 틱장애 혹은 뚜렛장애에서 사용되는 비약물

치료에 대해서 알아보았다. 비약물치료는 일부에서 틱장애 혹

은 뚜렛장애에서 뚜렷한 임상적 효과를 나타낼 수 있는 것으

로 보인다. 틱장애 혹은 뚜렛 증후군에서 임상적으로 효과가 

보고된 비약물치료방법은 인지행동치료, 심리교육과 집단치

료, 그리고 심부뇌자극과 반복적 뇌자기자극 등이 주로 보고

되었다.

중심 단어：틱장애 ·뚜렛장애·비약물치료.
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