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Abstract 

Treatment and Management of Conversion Disorder 

Oh Duck-won, R.P.T., O.T.R. 
Dept. of Physica1 Therapy, Y ongdong Severance Hospita1 

Conversion disorder is a psychologically produced aIteration or loss of physicaI 

functioning suggestive of a physical disorder. Conversion symptoms are often 

superimposed on organic disease and can be overlooked. PsychologicaI techniques are 

centraI to the management include the following: avoiding confrontation with the patients; 

avoiding reinforcement or triviaIizing the symptoms; reviewing results of tests and 

exams and creating an expectation of recovery; educating the patient before a treatment 

is begun; evaluating the patient's emotional adjustment and considering it at a treatment; 

using caution in labeling the condition; considering referral for psychotherapy; 

establishing particular1y a treatment plan and making a definite treatment program; 

adjusting patient' s environment; letting participate a family at appropriate time; 

developing a reinforcement program for a treatment of chronic symptoms; deveIoping a 

home program for outpatients. Use behavior therapy reinforcement may be helpful with 

more chronic or resistant symptoms, especially when there is a history of vague or 

excessive somatic complaints or significant secondary gain. 

Key W ords Conversion Disorder; Behavior Therapy; Management; Principles; 

Reinforcement. 
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1. 서론 들을 요약해서 보고하는 바이다. 

전환장애는 감당할 수 없는 정신적 · 정서적 11. 전환장애의 이해 
스트레스가 신체적인 증상으로 상징화되어 나 

타나는 질환이다. 전통적으로 전환(conversion) 1. 전환장애의 정의와 개념 

이라는 용어는 무의식적인 심리적 갈둥이 상 전환장애는 환자의 증상이 기존에 알려진 

정적으로 해소되어 신체적 증상으로 표현되는 질병 구조 내에서 설명되지 않을 때， 즉 생리 

것을 의미하며， 이는 불안을 감소시키고 갈등 학과 해부학의 일반적인 원칙을 따르지 않거 

을 의식 밖으로 유지시키려는 것을 포함한다 나 혹은 증상에 대한 기질적 병리상태가 발견 

는 가설에서 출발하였다. 심리적 상태에 영향 되지 않을 때 진단되는 특이하고 지속적인 감 

을 줄 수 있는 요소들이 일상생활중 어디에나 각 운동 장애이다. 그 증상은 상당히 복잡하 

있기 때문에 어떠한 특별한 심리적 요소가 원 며， 이러한 기능장애는 해부학적， 혹은 생리학 

인적으로 이 중상에 관계되는지를 판단하기가 적 지식으로 설명되지 않는다(Cardenas 둥， 

매 우 어 렵 다. 그 러 나 과거 에 유사한 상황하에 1986; Caplan과 Nadelson, 1980; Maisami와 

서 전환반웅이 있었다면， 갈둥 혹은 스트레스 Freeman, 1987; Goodyer, 1981; Rock, 1971; 

가 증상의 발생이나 악화와 어떤 밀접한 관계 Proctor, 1958; Leslie, 1988). 

가 있는지를 아는 것은 대단히 도움이 된다. 전환장애를 설명하는데 에는 두 가지 기제 

전환장애로 인한 중상은 sick role을 만들거나 가 있다. 첫째， 내적 갈둥이 있음에도 이를 인 
물질적 이득올 위해 의식적으로 혹은 고의적 식할 필요를 없게 한다. 예를 들면 심한 말다 

으로 만들어지는 것이 아니다. 그러나 결과적 툼 후 내적 갈등을 억누르기 위해 실성증 또 

으로 그 증상으로 인해 사회적 지지를 받거 는 팔의 마비를 가져오므로써 심리적 갈등을 

나， 혹은 불유쾌한 상황을 회피하도록 강화되 인식하지 않고 이를 부분적으로 해소하며， 정 

는데， 전환증상은 이러한 것들에 의하여 계속 신적 · 정서적 항상성을 계속 유지할 수 있는 

유지될 수 있다(Silver， 1996). 의존성과 sick 것이다. 이를 일차적 이득이라고 한다. 둘째 

role은 치료 과정 중에 갖게 될 수도 있다. 전 로， 환자에게 원하지 않는 특별한 행위(말싸 

환 장애의 치료는 오래 전부터 정신과 의사들 움이나 폭력)를 하지 않올 수 있도록 할 뿐 

이 담당하였으나， 근래에 들어오면서 정신 치 아니라 주위환경으로부터 관심과 보호를 받을 

료보다는 행동치료가 부각되면서 물리치료의 수 있고 나아가 외적 이익이 주어진다거나 좋 

중요성이 크게 대두되기 시작하였다. 임상치 지 않은 업무， 혹은 책임 등을 피할 수 있는 

료사들은 이러한 환자를 치료함에 있어서 많 것이다. 이를 이차적 이득이라고 한다. 이러한 

은 혼동을 느낄 것이다. 또한 치료사의 치료 일차적 · 이차적 이득 때문에 환자는， 실제 고 

행위가 환자의 상태를 더욱 악화시킬 수 있음 통스러운 증상이 있는데도， 그것에 대해 걱정 

을 생각해 볼 때 보다 세심하고 조심스런 접 하지 않고， 무관심한 태도가 나타난다. 이를 

근이 필요하다. 그러므로 환자의 증상을 치료 “기분 좋은 무관심(la belle indifference)"이라 

하고， 이를 적절히 관리하기 위해서 임상치료 고 한다(민성길 동 1995; American 
사들은 전환장애에 대한 이해와 더불어 환자 Psychiatric Association, 1994). 이들은 종종 
치료에 대한 보다 전문적인 식견을 가지고 있 암시적이며 그 중상은 외부 환경에서 오는 정 

어야 한다. 이에 본 저자는 전환장애에 대한 보(cue)를 바탕으로 수정되거나 해소되지만， 

이해를 넓히고， 이들을 치료 • 관리하는데 도 이러한 것들은 전환장애에서만 특별히 존재하 

움이 될 수 있도록 전환장애의 전반적인 사항 는 것은 아니며， 일반적인 의학적 문제에서도 
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발생활 수 있다， 에서는 1%정도로 보고 있으며(Goodyer， 

1981; Marsden, 1986), 미국에서는 그 비율을 

2. 천환장애의 임장적 특성 10만 명당 11 - 300명정도로 보고하고 있다. 

전환중상은 모든 연령 대에서 발생할 수 있 일반적으로 전환증상은 단기간(약 2주)에 발 

다(Dvonch 퉁， 1991>. 아래의 표는， 미국심리 생하며 일년 이내에 환자의 약 25%가 재발된 

학회가 제시하고 있는， 전환장애를 진단하는 다(Silver， 1996). 전환증상은 여자에게서 많으 
기준 항목을 나타내고 있다. 히스테리성 전환 며， 신체의 오른쪽보다 왼쪽에서 더 많이 발 

반웅(hysterical conversion reaction)은 우리 생하는 것으로 보고되고 있다. 남자에서는 종 

나라에서는 일반적인 질환이 아니라서 정확하 종 직장 사고와 군대 문제와 관련되어 있다. 

고 다양한 역학 조사가 이루어지지 않았지만， 전환중상은 10대에서 20대후반까지 나타나며， 

정신과에 의뢰되는 환자의 5-15%가 이 장애 10세전 혹은 40세이후에는 거의 발생하지 않 

라고 추정하고 있다(민성길 둥， 1995). 그 발 는다. 전환장애가 중년 또는 노년기에 발생하 

병률과 유병률 대한 견해 차이가 많지만， 영 면 신경학적 혹은 다른 의학적인 상태일 가능 

국에서는 소아정신과 환자의 0.5 - 1%, 성인 성이 높다. 

표. 전환장애에 대한 진단적 기준 

A. 신경학적 또는 기타 일반적인 의학적 상태를 암시하는 수의적인 운동 혹은 감각 기능에 

영향을 미치는 한가지 이상의 증상이나 결함. 

B. 갈둥이나 다른 스트레스가 있은 후 증상의 시작 혹은 악화가 발생하기 때문에 심리학적 
요인이 증상에 연관되어 있다고 판단된다. 

C. 이 중상과 결함은 의도적으로 만든 것이거나 꾀병올 부리는 것이 아니다(인위성 장애나 
꾀병처럼). 

D. 적절한 검사 후에도 증상이 일반적인 의학적 상태에 의하여 물질의 직접적 영향에 의하 
여， 혹은 문화적으로 승인된 행동이나 경험에 의하여 충분히 설명되지 못한다. 

E. 증상이나 결함은 입상적으로 사회적 직업적， 혹은 그 외의 기능이나 정당한 의학적 평가 
의 중요한 영역에서 심한 혼동이나 손상을 야기시킨다. 

F. 증상이나 결함은 통중이나 성기능 장애에 국한되지 않고 신체화장애에서처럼 광범위하게 
발생하지 않으며， 다른 정신장애로 더 잘 설명되지 않는다. 

증상이나 결함의 특별한 유형 

운동계 증상이나 결함올 동반 

감각계 증상이나 결함을 동반 

경련이나 발작을 동반 

혼합된 양상 
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3. 전환증상 차원이기 때문에 환자 자신은 그 원인을 이해 

전환증상은 건망증， 연하 곤란， 실성종(aph- 하지 못한다. 그러면서도 증상을 가짐으로써 

onia) , 말더듬(speech dysf}uency), 귀먹음(de- 악화된 환경이나 불리한 상황에서 벗어나려는 

afness), 축소시야 혹은 침침함(tunnel or blu- 이차적 이득을 갖게 되며， 자신은 중상에 무 

πed vision) , 실명 (blindness) ， 감각 상실， 의 관심한 태도를 보인다. 의료진들은 알려져 있 

식불명 혹은 의식 혼탁， 위발작(pseudoseizure) , 는 기질적 질환， 혹은 상해 기전과 일치되지 

보행장애， 그리고 마비 혹은 근약화이다. 많은 않는 비전형적인 요소를 발견할 수 있을 것이 

경우에서 환자의 기능장애를 관찰해 보면 증 다(Bangash 둥， 1988). 전환증상은 검사를 반 

상 형태가 일치되지 않은 모호한 면을 보이 복해서 시행했을 때 다양하게 나타날 수 있다 

고， 다분히 비해부학적이며， 혹은 증상이 대단 (Dvonch 등， 1991). 그리고 발생된 문제와 관 

히 극적으로 변화되기 때문에 이로써 전환장 련된 극단적인 정서적 반웅이 있다. 환자들은 

애를 생각할 수 있다. 의학적 지식이 빈약한 종종 최근에 다른 사람에게서 관찰된 신체적 

사람은 의학적으로 용납하기 어려운， 상황에 중상들을 모방하는 경우가 있다. 이같은 중상 

전혀 맞지 않는 증상들을 보일 것이며， 의학 들은 개방적으로 인정될 수 없는 정서적 스트 

적 지식이 풍부한 사랍들은 아주 미세한 증상 레스가 있는 시기에 빈번하게 나타난다. 전환 

들을 보여 신경학적 혹은 다른 의학적 상태와 증상은 타인의 증상을 모방할 수 있을 정도로 

혼동되기도 한다. 대개 한번에 한 증상이 나 사회성을 충분히 지니고 있지 않은 아주 어린 

타난다. 한 증상이 없어지면 얼마 후 새로운 아이에게서는 나타나지 않는다(Ehrlich와 Ri­
증상이 나타날 수 있다. 개개의 전환증상의 sher, HJ77). 사춘기 이후에 전환증상은 여자에 
발병 기간은 짧다. 갑자기 나타나 수일내 또 게서 더욱 많이 나타난다(Spierings 둥， 199()). 

는 l개월 정도 지속되다가 갑자기 없어지기도 혼히 주변의 중요 인물이나 그들의 병을 동일 

한다.10세 이하의 어린이의 전환증상은 보통 시하여 나타나는 수가 많다. 따라서 가까운 

경기 (seizure) 혹은 보행 장애인 경우가 많다. 사람이 죽었올 때， 애도반웅 동안 죽은 이의 

전환장애는 대개 급성적으로 발생하나 점차적 병이 증상 표현의 모텔이 되는 수가 많다(민 

으로 증상이 증가될 수도 있다. 갑작스럽 게 성 길 동， 1995). 전환장애는 가족과 관련된 스 

발병했을 때， 원인이 되는 스트레스요인이 있 트레스 후에 발생하며， 해결할 수 없는 슬픔 

을 때， 병전 적응이 좋았을 때， 다른 정신과적 의 반응으로 인하여， 그리고 가족과의 의사소 

장애가 없을 때， 발병후 치료받기까지 경과된 통 문제로 인하여 발생된다(Maloney， 1980). 

시간이 짧은 경우， 지식 정도가 높은 경우， 그 특히 우리 나라에서는 전통적인 사회 문화적 

리고 진행 중인 재판 문제가 없을 때 예후가 특징 때문에 서구와는 달리 가족간 스트레스 

좋다. 발병 기간이 긴 과거력이 있거나 이차 로 인한 전환증상이 많다. 전환반웅을 일으키 

적 이득이 있으면 예후는 나쁘다(민성길 등， 는 스트레스를 구체화시키는 것은 증상이 빨 

1995). 마비， 발성 불능， 그리고 시각 상실과 리 해결되도록 촉진할 수 있지만， 중상올 일 

같은 증상은 비교적 예후가 좋으나 진전(trem 으키고 있는 스트레스가 무엇인지 정확히 알 

or)과 경기 (seizure)는 그렇지 않다(American 아내는 것은 매우 어렵다. 전환증상의 특정은 

Psychiatric Association, 1994). 변하기 쉽 고 다양하다는 것 이 다. 새 학기 가 시 

작되는 봄， 혹은 기말 고사와 같은 중요한 시 

4. 전환중상의 특정 험을 치르게 될 때 전환증상이 나타나게 되는 

전환증상은 환자가 가지는 의사소통 수단으 경우가 많으며， 이것이 오랫동안 전환증상을 

로서 존재한다. 비록 신체 기능은 변화했더라 만드는 원인적 요소로 간주되어 왔다. 어린이 

도 신체적 병변은 없다. 그 동기가 무의식적 의 경우， 대개 가족과 학교로부터 학업에 대 
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한 압박을 많이 받고 있는， 학업 성취도가 높 

은 환자가 많다(Smith 둥， 1988). 

5. 유사한 질환과의 구별 
전환반웅은 참을 수 없는 정서적 반응이 신 

체적 증상으로 나타나게 되는 것으로， 이는 

갈둥올 조절하는 강력한 도구인 셈이다. 이는 

고의적인 의도를 가진 꾀병 (ma1ingering)이나 

인위 적 장애 (factitious disorder)와는 구분되 

어야 한다. 전환반웅으로부터 이차적 이득이 

올 수 있지만， 이는 꾀병이나 인위적 장애와 

는 달리 어떠한 이익올 얻기 위해 고의적으로 

만들어지는 것븐 아니다. 엄격히 말해서 인위 

적 장애는 아프려는 목적으로 스스로 증상을 

유도하거나 자극받는 질환이다. 꾀병은 물질 

적인 이득 혹은 처벌올 피하기 위한 목적으로 

자극받는 경우를 말한다. 또한 전환장애는 더 

욱 심하게 변화되는 신체화장애( somatization 

disorder)와 구별될 펼요가 있다. 신체화장애 

는 광범위하게 나타나는 신체증상의 오랜 병 

력으로 말할 수 있다. 만약 신체적 증상 

(somatic complaint)이 단지 앓고 있는 신 체 

질환에 대해 초과되는 통증이라면， 이를 전환 

장애라고 하지 않고 통증 장애라고 진단한다 

(Silver, 1996). 

11 1. 전환증상의 치료 

1. 검사와 명가시 주의 사항 
전환증상의 형태가 어떤 지역에서는 스트레 

스를 표현하는 하나의 문화적 방식으로 허용 

될 수 있는 경우도 있다. 그러므로 임상치료 

사들은 전환증상이 특별한 사회적 전후 관계 

에서 완전히 설명되는지와 그러한 것들이 임 

상적으로 중요한 스트레스， 장애， 혹은 role 

impairment를 초래하는지 를 평 가해 야만 한다. 

평가의 목적은 두 가지이다. 첫째， 환자 생활 

의 어떤 부분이 기능장애를 나타나도록 하는 

지를 결정하고， 둘째， 치료에 방해가 될 만한 

사항에 대해서 예견하는 것이다. 이를 위해 

의료진의 관심은 대인적， 개인내면적， 그리고 

환경적 요소들에 집중되어야 한다. 이러한 요 

소들의 정확한 평가없이 치료 프로그램은 성 

공하기 어렵다(Cardenas 등， 1986). 의학적 검 

사와 평가는 비정상적 증상에 대한 의학적， 

사회적 주의 집중과 같은 모든 긍정적 강화들 

이 배제된 상태에서 시작되어야 한다. 변밀한 

진단적 과정이 끝나고 확실한 진단이 내려지 

면 부적절한 행동이 보여질 때 모든 긍정적 

강화는 철회되어야 하며， 더 이상의 진단적 

검사와 의학적 검사는 수행되지 말아야 한다 

(Trieschmann과 Montgomery, 1970). 진단적 

검사는 환자가 기질적 질환을 가지고 있지 않 

다는 것을 나타내 주는 중요한 역할을 하지 

만， 계속되는 진단적 검사와 평가는 여러 가 

지 나쁜 영향을 준다. 많은 증상들은 지나친 

진단과정과， 부적절한 의학적 의견으로 인하 

여 만들어 질 수 있으므로， 이러한 과정이 길 

어지면 문제를 인식시키는 것이 더욱 어려워 

진다. 또한 많은 검사를 하다 보면 아주 미약 

한 이상이 발견되어질 수 있는데， 이것은 정 

신과적 질환이라는 것올 확신시켜 주는 것이 

아니라 오히려 이를 약하게 만들 수 있으며， 

더 많은 검사를 요구하게 된다. 검사와 평가 

를 계속할수록 적절한 치료는 지연되는 것이 

다. 전환증상의 기질적 원인을 찾기 위해 계 

속되는 진단적 과정과 환자 평가는 증상에 대 

한 주의 집중을 증가시킴으로 환자의 비적응 

적 인 행동을 강화시 킬 것 이 다(Cardenas 등， 

1986). 그러므로 조기 진단은 전환장애의 재 

활 과정을 단축시킬 수 있으며， 많은 시간과 

노력， 비용들을 절갑시킬 수 있다(Black， 

1993). 조기 진단의 핵심은 신체적 평가를 줄 

이고， 진단적 검사를 최소한으로 유지하며， 주 

의 깊은 병력 청취를 통해 기능적 증상을 구 

체 화시 키 는 것 이 다(Beπy 등， 1994). 환자의 

상태를 확산하기 위하여 가능한 한 빨리 심리 

학적 접근을 시도하여야 한다. 환자의 상태를 

위한 회복은 단지 환자의 상태가 강화되지 않 

도록 이같은 환자의 행동을 만드는 체계를 수 

정 하는 것 이 t:}(Black, 1993; Haggins, 1990). 
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2. 치료시 고려 사항 
전환장애를 가지고 있는 환자를 치료하는데 

있어서 딜레마는 기질적 질환의 유무를 평가 

하고 치료하는 것이 전환증상을 강화시킬 수 

있다는 것 이 다(Buschbacher， 1995). 치 료의 결 
과는 심리학적인 평가를 포함한 의료진의 숙 

련도와 환자의 간호에 직접적으로 관계된다. 

치료프로그랩의 일반적인 목표는 비적웅적인 

반용을 학습하지 못하도록 하는 것과 더욱 새 

롭고， 더욱 적웅적인 행동들올 배우도록 하는 

것이다. 특별한 목표는 어느 정도 보행올 할 

수 있도록 하는 것이며， 환자의 직업에 맞는 

활동， 예를 들어 주부의 경우에는 집안일을 

잘 할 수 있도록 하는 것이다. 가정 생활을 

포함하는 치료프로그램의 목적은 일상생활동 

작의 수행을 높이는 것이다. 이는 작업치료사 

를 통한 접근이 이루어져야 한다. 환자의 주 

변 사람들은 환자에게 적절한 강화률 제공하 

고 환자의 치료 프로그램을 지지하는 방법을 

배워서 가정과 지역사회에 안에서 환자가 잘 

적 응할 수 있도록 도와야 한다(Klein 풍， 

1985). 작업치료프로그랩은 일로 복귀하는데 

필요한 행동을 적절히 강화시키고， 가정과 가 

족내에서의 책임감을 완전히 회복할 수 있도 

록 계획되어야 한다(Cardenas 퉁， 1986). 일단 

환자의 상태가 정상화된다면 치료상황내에서 

만이 아닌 지역사회 안에서의 활동올 포함하 

도록 치료가 계획되어야 한다. 더 나아가 치 

료프로그램안에 가족과 함께 보내는 시간을 

포함시키거나 지역사회 여행 둥올 포함시키는 

것이 바람직하다. 

병원에 오기 전에 시도된 치료는 중상을 강 

화시키는 주변 인물에 의사가 포함되는 경우 

가 많기 때문에 치료에 상당히 좋지 않은 영 

향올 미 친다(Smith 둥， 1988). 복잡한 중상을 

보이지 않는 환자는 최소한의 심리 치료를 포 

함하고 있는 재활의학적 처치에 잘 반용할 것 

이다. 그러나 우울증， 소외감， 의료시스템에 

대한 분노감과 같이 심리적으로， 정서적으로 

다른 문제가 있는 환자들은 치료하기가 매우 

어렵다. 이들은 처음에는 치료에 잘 반응하겠 

지만， 치료가 진행되면서 치료에 대한 참여도 

가 떨어져 치료 목표를 이루지 못하는 경우가 

많다. 외래 치료를 통해 전환중상올 치료 • 관 

리하는 데에는 많은 제한점이 따르기 때문에 

전환장애의 치료에 있어서 입원치료를 적용하 

는 것이 바랍직하다. 입완치료률 통해 환자와 

보호자들은 환자의 중상을 중요하고 심각히 

생각하게 된다. 또한 이를 통해 환자와 보호 

자들은 현 상태의 문제와 문제의 해결에 많은 

관심올 갖는다. 입원치료는 환자가 이전의 환 

경과 sick role로부터 벗어나도록 하여 중상의 
치유와 재활을 강력히 촉진한다. 또한 환자들 

이 “ doctor shopping"을 하지 않게 하여 의 료 
비용을 절감할 수 있다. 환자가 입원치료를 

좋아하지 않을 경우라도 완전히 치유될 때까 

지 병원에 있게 하며 물리치료상에 호전되는 

징후가 보이면 주말에는 잠깐 집에 가는 것을 

허락해 준다. 이를 긍정적 강화제로 사용하여 

중상의 호전올 유도할 수도 있다. 정상 기능 

을 학습하는 동안， 환경올 조절하는 기간올 

포함하여， 입원 기간은 4주 이하가 적당하다 

(Trieschmann과 Montgomery, 1970). 치 료가 

장기화되면 sick role이 심해지고 환자가 퇴행 
되어 치료가 어려워진다(민성길 퉁， 1995). 병 

실은 환자가 사회적 기회를 많이 제공받을 수 

있도록 조정되어야 한다. 정상 기농이 회복된 

후 퇴원을 하더라도 스트레스에 대한 대처 기 

술을 강화할 수 있도록 외래 환자 물리치료가 

펼요하다. 물리치료는 환자가 스트레스를 받 

는 시기에 환자에게 많은 도움을 줄 수 있으 

므로 전환중상의 해결과 전환장애의 관리에 

대단히 효과적이다(Leslie， 1988; Maisami와 

Freeman, 1987; Splaingard, 1987; Thomson 
과 Sills, 1988; Warzak 둥， 1987). 특히 전문 

적인 심리치료가 필요한 어린이 환자에서 물 

리치료는 환자와 부모들을 위한 상담이 잘 이 

루어지도록 촉진시킬 것이다(Ehrlich와 Risher, 

1977). 또한 물리치료를 통해 자신감을 회복 
하고 환자의 무관심을 없앨 수 있다(Leslie， 

1988). 
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3. 환자의 치료 w-up을 통해 증상이 사라졌는지를 확인하는 

전통적으로 전환장애는 연상법， 정신치료， 것이 더욱 중요하다. Maisami와 Freem뻐(1987) 

최면요법， 근전도 biofeedback, 그리고 기능적 은 치료가 효과적으로 안되었을 시에 가까운 

전기자극 치료 둥을 사용하여 정신과 의사들 장래에 유사한 문제가 다시 발생할 수 있다고 

이 치료 · 관리하였다(Silver， 1996). 전환반웅 지적하였다. 의료진들은 증상의 원인과 스트 

에 대한 전통적인 치료 접근 방식은 재활의학 레스에 대한 접근방법을 환자와 가족들에게 

적인 방법은 포함시키지 않은 채 정서적인 상 교육하여 환자의 개인적 성격을 변화시키고 

태를 향상시키고 불필요한 의학절차를 최소화 장래에 발생할 수도 있는 문제들을 예방해야 

시키는 것에 중점을 두고 있었으나(Monson과 할 것이다. 

Smith, 1983), 1960년대에 들어서면서부터 재 물리치료사는 환자의 증상에 대한 변화를 

활의학적인 상황에서의 행동치료에 중점을 두 계속적으로 비교 · 분석하기 위해 정확한 기록 

게 되었다(Gooch 동， 1977). 환자들이 증상을 을 유지하여야 하며， 이를 위해 정규적으로 

야기하는 기질적 질환을 가지고 있지 않기 때 환자를 평가해야 한다. 환자나 보호자에게는 

문에 이같은 환자들에게 물리치료를 적용하는 변화시킬 수 있는 것만을 말해 주며， 변화시 

것을 의아하게 생각할 수도 있다. 그러나 그 키기 어려운 것은 언급하지 않는다(Woltersd­

들이 증상올 의식적으로 나타내는 것이 아니 orf, 1995). Leslie cl 988)는 물리치료가 환자의 
라는 것올 고려해야 한다. 만약 정신과적 치 상태를 호전시키도록 환자를 격려해주는 매우 

료가 환자의 증상을 해결해 주지 못한다면 환 효과적인 영역이라고 주장하였다. 또한 물리 

자는 이같은 질환으로 인해 여러 합병증들을 치료는 환자가 향상되어 가는 것을 환자의 보 

가져올 수 있을 것이다. 비록 전환장애가 기 호자에게 직접 보여주므로， 의료진에 대한 보 

질적인 원인에 의한 것이 아닐지라도 환자들 호자의 신뢰를 더욱 높일 수 있는 장점이 있 

은 근위축， 구축과 같은 다른 합병증들을 가 다. 그러므로 물리치료사는 환자의 자존심과 

져 올 수 있을 것이다. Stewart(1983)는 히스 기능을 보조하고， 환자의 일반적인 모든 상태 

테리성 마비가 종종 정신치료와 최면요법과 를 증가시킬 수 있도록 행동 수정에 대한 충 

같은 전통적 치료 접근 방식이 잘 맞아 들어 분한 식견이 있어야 한다(Cardenas 등， 1986). 

가지 않는다고 지적하였고 이같은 환자들은 

회복시까지 이차적으로 발생할 수 있는 구축 4. 전환장애 환자들애 대한 채활의학적 관 
과 유착을 예방할 수 있도록 물리치료의 필요 리와 운동치료의 원칙 

성을 강조하였다. 환자의 기능장애를 해소하 증상을 호전시키고 환자의 상태를 향상시키 

고 부동Cimmobility)으로 인한 합병증을 예방 기 위해 특별한 치료 전략이 필요하다‘ 환자 

하며， 가능한 한 기능을 많이 회복하기 위하 의 병력을 청취할 때 과거에 모호하고 비전형 

여 불리치료는 매우 중요하다CBuschbach， 199 적인 신체증상이 있었는지를 주의 깊게 들어 

5). 기질적 장애를 발견할 수 없을 때 보조장 야 한다. 지나친 선체적 증상의 병력이 있었 
구를 사용하는 것은 환자의 행동을 강화시킬 거나， 혹은 증상으로부터 중요한 이차적 이득 

수 있으므로 꼭 필요한 경우를 제외한 경우에 이 있는 환자는 치료하기가 대단히 어렵다 

는 배 제 되 어 야 한다(Klein 동， 1985). 환자치 (Silver, 1996). 

료에 있어서 중요한 요소는 환자에 대해 편견 아직까지 우리 나라에서는 전환장애의 치료 

과 선입견을 두지 말아야 하는 것과 환자가 S 에 대한 이해가 부족하여 적절한 시기에 불리 

ick role올 벗어날 수 있도록 하여 정상 기능 치료를 적용하지 못하는 경우가 많다. 또한 

으로 돌아가도록 돕는 것이다. 그리고 환자의 물리치료사들도 이에 대한 식견이 충분치 않 

진단올 확실히 하는 것보다는 계속적인 follo 아 전환장애를 치료함에 있어서 많은 오류를 
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범하고 있는 것이 사실이다. 이에 본 저자는 

물리치료사들이 전환장애를 치료하는데에 도 

움이 될 수 있도록 몇 가지 치료 원칙을 제공 

하고자 한다. 다음의 치 료에 대 한 12가지 원 

칙은 환자를 치료한 경험과 여러 문헌들에 대 

한 고찰을 통해 기초되었다. 

(1) 환자에게 일반적인 상태에 대해 직접적으 

로 말하지 말라. 

“당선 스스로가 문제와 증상을 만들고 있 

다 “현재 아무런 문제도 없다 혹은 “모든 

문제가 당신 머리속에 있다”라고 말하지 말아 

야 한다. 이것은 “기분 좋은 무관심(la belle 

indifference) " 상태를 유발할 수 있으며 치료 

에 대한 저항을 증가시키고 현 상황에 대한 

부정적 생각을 강하게 할 것이다(Buschbacher， 

1995). 

(2) 전환증상을 자극하거나 강화하지 말라. 
전환장애 환자를 치료할 때 환자에게서 보 

여지는 선체적 증상이 환자에 있어서 단지 효 

과적인 의사 소통 수단이며 스트레스에 대한 

대처 방안일 뿐이라는 것을 명심해야 한다. 

만약 치료를 시행하는 중에도 증상이 호전되 

지 않으면 증상을 강화시키는 요소들을 최소 

화시키는 방향으로 치료적 접근을 시도해야 

한다. 

(3) 환자의 검사 결과를 면밀히 검토하고 예 

상되는 증상의 회복을 생각하고 있어라. 

환자에게 취해졌던 여러 가지 검사 소견들 

을 환자와 함께 검토한 후 증상을 야기하는 

병리적 소견이 미약하거나 혹은 없다는 것을 

환자에게 설명해 준다. 그런 후 증상이 호전 

될 것이라고 말해 주며， 생리적 기능이 정상 

적이라는 것을 입증할 수 있도록 근전도 결과 

를 참고해서 셜명한다(Trieschmann 과 Mon­

tgomery, 1970). 

(4) 치 료에 앞서 먼 저 환자를 교육하라. 

신체적인 변에서 시작하여 정신적인 면으로 

서서히 설명의 중점을 변화시킨다. 처음에 환 

자는 자신의 상태를 닥인찍듯이 대하는 것에 

반발할 것이며， 자신의 증상이 신체적인 것이 

아니라고 셜명하는 것을 크게 부정할 것이다. 

그러므로 환자를 교육하기 위한 첫단계는 신 

체적인 변을 조절하는 뇌의 역할을 가볍게 설 

명해 주는 것이다. 뇌에 대해서 설명할 때 뇌 

를 분리된 실체처럼 언급해야 한다. 이것은 

환자의 자기 방어적 느낌을 감소시키고 정신 

과적 질환이라는 것에 대한 모멸감을 완화시 

킬 수 있다. “당신의 뇌에서 근육으로 가는 

신호가 일시적으로 차단되었다”는 식으로 뇌 

가 어떻게 신체적 증상을 야기할 수 있는지에 

대해 설명하면 환자의 저항감을 어느 정도 유 

화시킬 수 있다. 그런 후 뇌의 역할에 대해 

언급하는 것에서 더나아가， 전환증상이 많은 

경우에서 건망증과 같은 신경인지적인 성향으 

로 인해 발병한다고 말해 주고 직접적으로 정 

신적인 면을 설명하기 시작한다. 일단 뇌의 

역할이 셜명되면 두 번째 단계는 뇌를 셜명할 

때 사용했던 용어로 정신 개념을 접합시키는 

것이다. 가능하면 정신 차단 혹은 스트레스의 

subconsCÍous channeling과 같이 증상을 설명 

하기 위한 정신 기전올 구체화시킨다. 이러한 

시도를 통해 환자의 건강과 질환에 대한 이해 

를 신체적인 면에서부터 정신학적인 면으로 

변화시킨다. 신체적， 정신적， 그리고 사회 문 

화적인 면으로 이를 설명하고 이러한 다차원 

적인 면에서의 건강， 질환， 그리고 치료의 중 

요성을 강조한다. 또한 이러한 것들이 서로 

영향을 미칠 수 있음을 인식시킨다. 단순한 

생리학적인 용어로 스트레스의 효과를 설명하 

면 건강과 질환의 요소로써의 스트레스를 이 

해시키기가 쉽다. 이것은 의사， 심리사， 그리 

고 환자의 치료에 영향을 줄 수 있는 모든 의 

료진들과의 긴밀한 협조가 필요하다. 

(5) 환자의 정서상태를 충분히 검토하고 치료 

시 이를 고려하라. 

심리 평가를 면밀히 검토하여 현 생활에서 

오는 스트레스， 감정， 불안 수준， 주변 사람들 
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과의 유대 관계， 이전 병력， 그리고 그외 정신 를 세분한다. 즉， 무릎을 펀 상태에서 양발에 

과적 문제들에 대한 정보를 이해하고 있어야 체중이동시키기， 무릎을 편 상태에서 앞뒤 혹 

한다. 이러한 문제들을 반복해서 묻거나 다시 은 양옆으로 몸을 넘어지지 않고 조금씩 흔들 

평가하는 것은 좋지 않은 결과를 가져올 수 어 보기， 무릎 펴고 서서 발꿈치 들기， 무릎 

있으므로 주의하여야 한다. 현재의 스트레스 펴고 서서 발가락 들기， 한 무릎씩 교대로 잠 

를 알고 있는 것은 정신건강을 참고할 수 있 깐잠깐 구부리기， 한 무릎씩 구부리면서 발뒤 

는 좋은 지침이 될 수 있으므로 치료에 많은 

도움이 될 수 있을 것이다. 

(6) 편견과 선입견을 가지고Oabeling) 환자를 

대하지 말라. 

환자와의 유대관계가 아주 좋다면 환자에게 

뇌와 정신이 의식에 관계없이 신체를 변화시 

켰다는 것을 강조하면서 직접적으로 전환장애 

라는 말을 할 수 있겠지만， 정신과적 용어를 

잘못 사용하거나 남용했을 시에는 오히려 환 

자의 저항과 부정을 유발할 수 있다. 

(7) 심 리 치 료를 참고하라. 

몇몇 환자들은 이미 구체화되고 평가되어진 

정서적 문제들을 성공적으로 치료받고 있을 

것이다. 심리치료에 잘 반웅하지 않는 환자을 

을 위해 엄상치료사들은 만성적인 신체 증상 

의 가능성을 감소시키고， 환자가 선체적 증상 

을 발생시키는 정신학적 요소들의 역할을 인 

식하도록 치료 방향을 세워야 한다. 그러므로 

심리치료사와의 친밀한 협조가 매우 중요하 

다. 

(8) 치료 계획을 세부적으로 수립하여 구체적 
인 치료 프로그랩을 작성하라. 

기능적 목표의 달성을 위해 일련의 목표들 

을 세부적으로 나누어 구체적으로 치료 프로 

그램을 작성하여야 한다. 즉 원하는 기능적 

행동을 작은 동작으로 세분하여 프로그랩을 구 

성 한다. 이 를 행 동 구성 전 략(behavioral sha­

ping strategy)이 라고 한다(Cardenas， 1986; 

Klein, 1985; Mizes, 1985). 이 방법은 입원환 

자의 치료를 위하여 매우 효과적으로 사용원 

다. 예를 들어 비정상적 보행을 보이는 환자 

에 대한 치료 계획을 수립할 시 치료적 단계 

꿈치를 조금씩 들어보기， 교대로 한 발씩 들 

어올리기， 앞뒤 혹은 양옆으로 한 걸음 내어 

보기， 앞으로 한 걸음씩 옮기며 걸어 보기 등 

으로 훈련 단계를 나누어 보행 훈련을 시행한 

다. 훈련을 시행할 시 한 단계가 완전해질 때 

까지 다른 단계로 넘어가서는 안되며， 각 단 

계를 처음 시작할 때에는 이전 단계를 다시 

한번 시행하여 본다. 그리고 재활 훈련과 운 

동 치료를 시키는 치료사는 항상 같은 사람이 

어 야 한다(Triesclunann과 Montgomery, 1970). 

성공적인 보행 훈련을 위해서는 의사， 간호사， 

심리사， 사회사업가 등 여러 의료진들과의 긴 

밀한 협조가 필요하며， 직접 발걸음을 옮겨서 

걷도록 하기까지는 환자와 치료사간의 유대관 

계가 무엇보다도 중요하다. 

(9) 성공적인 치료를 위해서는 환자의 치료 
환경을 적절히 조정하라. 

운동 치료의 효과를 높이기 위해 치료 환경 

을 치료의 목적에 부합되도록 조정해 준다. 

이는 다른 의료진들과의 상담을 통하여 이룰 

수 있을 것이다. 치료 장소를 여러 곳으로 정 

하지 말고 한 곳으로 일관되게 정하여 환자가 

치료에 대해 혼동하지 않도록 한다. 즉 보행 

훈련을 할 때는 치료실에서만， 그리고 치료 

시간에만 보행을 할 수 있도록 허용하며， 그 

외의 시간에， 그외의 장소에서는 휠체어를 이 

용하도록 하여 보행을 하지 못하도록 통제한 

다. 치료중 바람직한 행동(보행)에 대해서는 

긍정적 강화를 제공한다. 치료실에서의 보행 

이 어느 정도 달성되었다고 생각되면 보행을 

평행봉에서 하도록 하고， 점차로 보행 훈련의 

장소를 치료실 밖으로 옮겨서 시행한다. 이때 

부터는 휠체어를 이용하지 못하도록 하며 치 

료사와 같이 정상적 보행을 할 수 있도록 한 
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다. 더 나아가 보행에 다른 행동도 결부시켜 

시행할 수 있도록 한다. 치료사는 환자의 올 

바른 행동에 대해서 많은 칭찬과 격려를 아끼 

지 말아 환자가 바랍직한 행동올 더 많이 할 

수 있도록 동기를 유발한다. 

(10) 적절한 시기에 가족들을 치료에 참여시 

켜라. 

치료에 대한 중점은 항상 환자의 전반적인 

삶과 생활에 있으므로 환자의 자신감을 증진 

시킬 수 있도록 하는 것에 많은 관심올 두어 

야 한다. 적절한 시기에 가족들올 참여시키는 

것은 퇴원 후의 환자 관리에 대단히 중요하 

들 스스로가 자신들의 수행을 확인하고 기록 

할 수 있도록 그 틀이 잡혀 있어야 한다. 예 

를 들어 실성중(aphorua)을 보이는 전환장애 

환자들은 소리치기， 소리내어 웃기， 기첨하기 

둥과 같은 것들을 매일 연습해야 한다. 혹은 

소리내는 것이 약간 가능하다면 매일 일정시 

간올 전화로 이야기하도록 일종의 숙제를 내 

줄 수 도 있다. 목표된 수준이 달성되면 한충 

높은 목표를 세우고 그에 맞는 활동들올 처방 

하여 준다. 

IV. 결론 

다. 이를 위해서는 먼저 가족들올 선교육시키 전환장애는 진단되지 못하고 그냥 지나쳐 

는 것이 필요하다. 즉， 환자의 비정상적인 행 버리는 수가 많다. 특히 전환중상이 기질적 

동에는 관심올 두지 않고 정상적인 행동에만 질환의 중상들에 같이 병합되어서 발생활 때 
주의 집중하도록 가족들을 교육시켜야 한다. 

또한 정상적 인 행동이 완전히 젤 립된 후라도 

스트레스에 대한 대처 방안올 강화시키고， 퇴 

원후 가정 치료 프로그램을 시행하기 위해서 

가족 성원들의 참여가 꼭 필요하다. 

(11) 만성적인 중상의 치료를 위하여 강화프 

로그랩을 만들라. 

강화 프로그램은 운동치료와 재활의학적인 

측면에서 신체적인 증상을 관리하기 위하여 

효과적 으로 사용된다(Teasell과 Shapiro, 1994; 

Tríeschmann과 Montgomery, 1970). 이 것 은 
칭찬하는 것 혹은 기능적인 면을 향상시키도 

록 강화하는 것과， 중상에 대한 주의집중올 

없애고 증상을 강화시키는 요소들을 억제하는 

것을 포함한다. 특히 기능이 회복되는 것을 

칭찬하고 격려해 주는 것은 자신감이 약한 환 

자들의 치료에 매우 효과적이다. 

(12) 외래환자를 위하여 가정 치료 프로그램 

올 만들어 시행하라. 

외래환자를 위한 기능 향상의 방안은 간단 

한 운동과 활동들을 포함하고 있는 가정 치료 

프로그램을 처방하는 것이다. 가정 치료 프로 

그램은 가능한 수준에서 시작해야 하며， 환자 

더욱 그러하다. 전환장애는 스트레스， 혹은 부 

정적인 감정 상태에 효과적으로 대처할 수 없 

는 자신감이 빈약한(poor self-confidence) 사 

람에게서 종종 보여진다(Silver， 1996). 이들은 

지역사회와의 접촉이 저하되고 자신들의 활동 

도 줄어들게 되므로， 신체에 나타나는 의학적 

상태에 집중하게 된다. 비록 몇몇 경우에 전 

환 증상이 스스로 해소될 수 있을지라도 이를 

관리하고 치료하기 위한 특별한 프로그램은 

증상을 해결하기 위하여 반드시 필요하다. 치 

료를 통하여 전환 중상올 완전히 완화시킬 수 

도 있겠지만， 몇몇 사람들은 스트레스， 상해， 

혹은 질환에 대한 반용으로 재발될 수도 있 

다‘ 이러한 증상들이 만성적으로 지속되고 또 

다른 증상으로 대치되지 못하게 하는 것이 치 

료의 핵심이다. 만성적인 전환증상은 이차적 

이득과 같은 행동적 요소에 의해서 지속되는 

경우가 많다. 그러므로 환자의 치료를 위해서 

는 이차적 이득올 통제하고 환자가 표출하고 

있는 증상올 조절하는 것이 절실히 요구되어 

진다. 특히 최근의 견해들로 비추어 볼 때 환 

자의 신체적 증상과 행동을 치료 · 관리하는데 

에는 물리치료사와 작업치료사의 역할이 대단 

히 중요하며， 실제로 환자의 치료에 매우 큰 
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비중을 차지하고 있다. 그러므로 치료사의 치 

료 행위가 환자에게 많은 영향을 줄 수 있다 

는 것올 언식하여 보다 조심스럽고， 보다 계 

획적인 치료가 이루어 질 수 있도록 세심하고 

적극적인 접근이 필요할 것이다. 
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