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A CASE OF PERVASIVE DEVELOPMENTAL DISORDER NOS WITH 
REPETATIVE SELF-INJURIOUS BEHAVIOR 

 

임명호*†·김정림**·정보인***·조수철*·홍강의* 

 

Myung-Ho Lim, M.D.,*†††† Jeong-Lim Kim,** Bo-In Chung, Ph.D.,*** 
Soo-Churl Cho, M.D.,* Kang-E M. Hong, M.D.* 

 

요  약：자해행동은 정신지체에서 자주 나타나며, 특히 자폐증에서 더욱 많이 나타난다. 자해행동은 질환이

라기보다는 하나의 증상군으로 다루어져왔지만, 사망률에 직접적인 영향을 줄만큼 응급인 임상적 상황이다. 

본 증례는 반복적으로 머리를 때리는 자해행위를 보이는 난치성 자폐증 장애 환아가 입원한 상태에서 약물

요법과 행동치료를 병행하여 치료하였기에 임상경험을 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 환아는 7세된 남

아로 99년 4월 20일 자해행동을 주소로 OO대학교 어린이병원 소아정신과에 내원하였으며 7월 10일까지 

12주간 입원치료를 받았다. 약물치료로는 입원 4주경부터 haloperidol 0.5mg에서 1.0mg으로 증량하였고, 

naltrexone을 25∼50mg을 입원기간중에 병합 투여하였다. 행동치료로는 차등강화(Differential Reinfor-

cement of Other behavior)를 이용하여 정규적인 놀이학습을 수행하였고, 초기에 사용했던 신체적 강박을 해

제하기 위해서 머리 보호대와 팔거리를 이용하였다. 현재 외래 통원치료중이며 약물은 haloperidol 0.5mg 및 

naltrexone 50mg을 유지하고 있고, 환아 모를 교육하여 집에서 놀이학습을 한시간씩 수행하고 있다. 퇴원

당시 자해행동은 중등도 이상 감소되었으며 외래에서도 호전된 상태를 계속 유지하고 있다. 
 

중심 단어：자해·자해행동·전반성발달장애·자폐증. 

 

자해행동은 의식적인 자살의도 없이, 직접적이고 의도

적으로 자신의 신체에 손상을 가하는 행동이다1). 자해

행동은 정신지체에서 7∼9%에 이를 정도로 자주 나타

나며, 특히 자폐증에서 더욱 많이 나타난다2). 자해행동

은 모든 감정을 끝내려는 시도가 아니라 더 나은 감정을 

얻으려는 시도라는 점에서 자살과는 구별된다. Favazza 

(1996)등은 병적인 자해행동을 1) 안구적출, 성기절단

과 같은, 주된 자해행동 2) 피부자해나 피부화상과 같

은 경한 혹은 중등도의 자해행동 그리고 3) 상동적인 

자해행동으로 구분하였다1). 상동적인 자해행동은 단순

하고 반복적이고 규칙적인 불수의운동으로, 급격히 발

생하는 주된 자해행동과 구별될 수 있고, 규칙성이 없

고 상징적의미가 많은 경.중등도의 자해행동과도 구별

되어진다. 상동적 자해행동은 수용시설의 정신지체나 자

폐증, 급성 정신증 상태, 정신분열증, 양극성 장애, 경련

질환, Lesch-Nyhan 증후군, Prader-Willie 증후군, 

Cornelia de Lange 증후군, Tourette 장애, 강박증등

에서 자주 나타나며, 항정신약물에 의한 약물 독성, 고
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통스러운 신체적 상태나 감각 박탈시에도 나타날 수 있

다2-5). 자해행동은 자폐적 성향을 수반한 정신지체에서 

특히 많이 나타나고, 자폐적 성향은 보다 심한 정신지

체시에 잘 수반되며 경한 정신지체나 자폐적 성향이 없

는 군에 비해 6∼7배정도나 많은 60% 정도에서 자해

행동이 빈발한다6). 자해행동은 사망률에 직접적인 영

향을 줄만큼 응급인 임상적 상황으로서, 자해행동을 가

진 환아에서 12% 정도가 사망과 자해행동이 연관성이 

있었다7). 한편 자해행동은 변비, 십이지장 궤양, 중이

염, 연동운동장애(dysphagia aspiration)등과 같은 신

체적인 상태와 연관이 있으며, 이러한 상태가 호전되면

서 자해행동도 함께 호전되었다고 한다8). 자해행동은 수

면장애와 식욕저하 및 우울증과 같은 정신과적 질환과

도 밀접한 연관을 갖는데9)10), 정신역동적인 의미로는 공

격성과 자해행동은 무가치감과 부적절한 죄책감이 전치

된 것으로 보며, 한편 관심을 얻으려는 시도나 자기 감각

자극 또는 좌절감의 표현이나 공격성의 내재화와 관련

을 갖는다11). 최근 자해행동에 관한 임상적 관심이 증

가하고 있고, 다양한 행동치료 및 약물치료가 시도되고 

있다. 

본 저자들은 자해행동을 수반한 자폐증환아에서 약

물치료와 행동치료를 함께 병행하여 임상적으로 호전

된 결과를 보였기에 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

1. 주소 및 현병력 

만 7세된 남아로 '99년 4월 20일 손으로 자신의 머

리를 반복적으로 때리는 자해행동을 주소로 ○○대학교 

소아정신과에 입원하였다. 입원당시에 환아는“안녕하

세요”“물 줘”“엄마 고마워”정도의 언어사용은 가능

하였으나 주어를 사용한 완전한 문장은 구사하지 못하

였다. 또래 아이들과는 함께 어울리지는 못하고 혼자서 

따로 노는 편이며 물이나 음식은 혼자서 먹을 수 있었

다. 시선 맞추기는 이루어지지만, 물끄러미 쳐다보는 정

도이고, 의사소통에 있어서 자신의 감정이나 요구를 적

절하게 표현하지 못했다. 박수치기와 같은 모방행동이 

많았고 주변물체나 사건에 대해서 반응이 적고 수동적

이었다. 입원 초기인 ′99년 5월 12일에 시행한 심리학적 

검사에서 사회성숙도 검사(Socio Maturational Scale, 

이하 SMS)상 사회성지수(Social Quotient, 이하 SQ)

는 45.5%로서 3년전 당시 측정치인 81.5%에 비해 매

우 감소된 지수를 보였고, 아동기 자폐아 평정척도(Ch-

ildhood Autism Rating Scale, 이하 CARS)는 30.5점

이었으며, 임상적인 진단은 전반적 발달장애 해당되었

다. 과거력상 환아는 18개월경‘눈 마주침이 잘 안되

는 것’을 친정 부모님이 보고 이상하다고 병원을 갈 것

을 적극적으로 권하여서 병원에 내원하였다. 당시에 소

아정신과 의원에서 외래치료 받았으며 3개월 후에는 아

이의 반응이 많이 개선되었다. 4세경에 ○○대학교 어

린이병원 주간치료실 오전반에 1년간 참여하였으며 당

시 발달검사(Psycho-Educational Profile)상 발달지수

(Developmental Quotient, 이하 DQ)는 74.2%, 사회

성숙도 검사(SMS)상 사회성지수(SQ)는 81.5%이었으

며 아동기 자폐아 평정척도(CARS)점수는 29점이며, 임

상적 진단상 비교적 기능이 좋은 전반성 발달장애(Per-

vasive Developmental Disorder Not Other Speci-

fied)로 진단되었다. 이후 ○○대 병원 소아정신과 외래

치료와 함께 최근까지 조기교육기관에서 치료를 지속하

였다. 머리를 손으로 치는 자해행동은 5세경 겨울에 처

음 나타났는데, 당시 가족이 이사하고 나서 환아가 새유

치원에 적응하기 힘들어하던 상황이었으며, 자해행동은 

일주일정도 후에 자연적으로 없어졌다. 6세경 다시 1∼

2달정도 자해증상이 나타났으며, 역시 환아가 학습상황

을 어려워하던 상황이었다. 당시 외래에서 haloperidol

을 0.5mg에서 1.0mg으로 증량하였고, 이후 약 1달정

도 간헐적인 양상의 기복을 보이다가 없어졌다. 금년초

부터 미술학원을 다니기 시작하면서 환아는 몹시 힘들

어하였고, 학원 가기를 싫어하고,“얘 왜 이러니? ”“얘 

왜 자꾸 나가니? ”등의 미술학원 선생님이 한 것으로 생

각되는 말들을 집에 돌아와서 반복적으로 중얼거리다가 

자신의 머리를 치는 행동이 나타나기 시작하였다. 평소 

예민한 성격으로 스트레스를 많이 받는 편이고 산만하

지는 않다. 
 

2. 발달력 및 가족력 

출생당시 체중은 3.1kg였으며 제왕절개로 분만하였다. 

만삭아였고 주산기와 분만당시에 질환이나 이상은 없었

다. 환아 임신당시에 환아모와 조모와의 갈등이 있었는

데, 조모의 간섭이 심한편이었다. 운동발달은 늦지 않았

으며, 외상력이나 경기력은 없었다. 우유병에 집착이 많

아서 이유가 어려운 편이었으며, 감기에 자주 걸리는 편
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으로 약한 체질이었다. 2살 경에 도리도리 잼잼등의 놀

이를 잠깐 했었으나 이후에 사라졌다고 하며 소변 가리

기는 혼자서 잘하는 편이나 낯선곳에 가면 지린다. 대

변은 아직도 혼자서는 하지 못하고 의사로 표현은 한다. 

낯가림은 돌전에 잠깐 있었다가 이후에는 보이지 않았

으며, 지금은 모르는 사람이 안아주면 싫어하는 내색을 

보인다. 옹알이는 적었고 언어발달이 느려서 돌때에 엄

마. 아빠 단어도 못하였으며, 거의 6살정도 되어서 아빠 

엄마 뚜렷히 구분해서 알아보는 것 같았다. 환아부는 43

세로 외향적인 성격이지만 실제는 꼼꼼하고 속으로 많

이 생각하는 성격이며 대인관계는 비교적 원만하고 아

이를 좋아하며 많이 예뻐한다. 환아모는 내성적인 성격

이지만, 좋고 싫은게 분명한 성격이다. 감수성이 예민하

고 해야할 말은 꼭 해야한다. 아이에 대해서 허용적이고 

잘 받아주는 편이지만 최근에 아이가 지나치게 의존적

이고 고집이 아주 세서 가끔씩 참지 못하고 충동적으로 

때린적이 있었다. 
 

3. 정신상태검사 및 신체이학적 검사 

면담중에도 지속적으로 크윽 크윽 소리를 내면서 강

박을 한 끈이 풀리자 지속적으로 얼굴을 때리는 모습이

었으며, 팔이 묶이자 무릎을 올려서 얼굴근처를 치는 

모습이었다. 광대뼈근처와 이마가 많이 부어 올라 있고 

얼굴과 몸에 검게 멍이든 부분이 많았다. 치료자와는 시

선이 마주치면 잠시동안 물끄러미 쳐다보면서 자해행동

은 여전히 지속되었다. 정동은 적절해 보였고 지각장애

는 추정되지 않았다. 이화학적 검사와 뇌파상에서는 정

상소견이었다. 
 

4. 치료 및 경과 
 

1) 약물치료 

외래에서 쓰던약은 haloperidol 0.5mg이었으며, 병동

에 입원한 다음날부터 haloperidol을 1.0mg으로 증량

하였다. 병합약은 투여하지 않았다. 5주부터 naltrexone

을 25mg을 투여하였다(Fig. 1). Naltrexone의 부작용

으로 경한 진정이 일주일정도 있었으나 이후 환아가 적

응하였다. Naltrexone 25mg에서 일주일후에 50mg으

로 증량하였다. 진정감은 더이상 나타나지 않았으며 간

기능 수치는 정상치를 유지하였다. 
 

2) 행동치료 

입원 당시에 환아가 보인 자해행동은 손으로 머리, 얼

굴등을 때리기와 한발로 다른 발을 차기등이었다. 입원 

초기에 하루중 20∼40여회의 머리를 때리는 삽화가 있

었고 5분당 100회 이상의 머리를 때리는 행동이 있었다. 

환아는 자기 혼자서 방에 있을 때 보다 치료자가 옆에 

있을때에 자해행동이 증가하였으며 끊임없이 사회적 관

심을 유도하려는 양상이었고 제지하거나 요구하면 역

시 자해행동이 증가하였다. 구조적인 행동치료를 시행

하지 못했던 입원 첫 4주동안 주로 자해행동에 대해서 

신체적 강박의 간헐적인 시행과 치료실로의 격리를 시

도하였으나 증상의 변화는 없었다. 팔을 옷소매사이로 

끼운채 돌아다니거나 고무공을 양팔에 안고 다니는 경

우를 제외하고는 환아의 자해행동이 계속되었다. 

행동치료를 시작하면서 문제 행동의 관찰을 위하여 첫

번째 시간을 비디오로 녹화하였다. 이러한 문제 행동의 

치료적 개입을 위하여 사용된 행동치료방법은 다음과 

같다. 첫째, 소거(extinction)를 사용하여, 문제행동에 

대해서는 치료진이 무관심한 태도로 일관하였다. 둘째, 

차등강화방법(Diffrerential Reinforcement of Other 

behavior：DRO)으로서 문제 행동인 자해행동이외의 

바람직한 행동을 강화하기위하여 정규적인 놀이치료 프

로그램를 수행하였다. 셋째, 보호장구의 착용으로, 환아

가 지속적으로 얼굴을 쳐서 눈주위가 많이 부어오르고 

귀에서 고름이 나오는 등 신체적 손상의 위험이 있었으

므로, 신체적 강박을 해제하면서 태권도 헬멧을 변형하

여 머리보호장구로 착용하기 시작하였다. 네째, 억압장

구의 사용으로서 문제행동의 발생을 최소화하고 보상

의 기회를 최대화하기 위한 방법으로 머리때리는 행동

을 막는 억제대를 사용하였다. 자해행동을 막는 억제대

는 두꺼운 종이통에 환자의 양팔을 끼우고 통의 양끝에 

끈을 달아 환아 뒷부분에 고정시켜 머리를 때리기 위해 

팔을 구부리지 못하게 하였다. 초기 치료 프로그램은 일

관성을 유지하기 위해, 면담실에서만 시행하였으며, 2

Fig. 1. 약물용량약물용량약물용량약물용량. 
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인의 간호사만 참여하였다. 다섯째, 토큰훈련으로서 치

료프로그램중에 집중할 수 있는 과제를 주고 이를 잘 

수행하였을 때마다 칭찬과 함께 토큰을 주었으며, 토큰

을 교환하는 장소를 정하고 토큰 교환시간을 따로 주어 

환자가 받은 토큰을 과자나 음료수 아이스크림 혹은 산

책 등 환자가 좋아하는 보상과 바꾸도록 했다. 집중적인 

놀이치료과제는 환아가 흥미 있어하는 퍼즐놀이나 그림

카드 맞추기와 악기놀이등으로 구성하였다. 

초기 치료프로그램은 간호사가 면담실에서 오전 15분

씩 3회 시행하였고, 오후 15분씩 2회 수행하였으며 중

간에 휴식시간을 주었다. 치료초기에는 치료시간 이외

에 휴식시간에도 계속적인 강화가 주어지도록 다른 간

호사나 실습학생등이 병동에서 관심을 많이 주고 공 주

고받기놀이등도 함께하는등 혼자 있는 시간을 가능하면 

적게 만들었고, 점차 치료를 진행하면서 면담실에서 간

호사와 집중 치료시간 이외에 자유놀이 시간을 늘려갔

고, 긍정적인 행동에 대해서는 계속 칭찬과 토큰을 주

었다. 자유놀이시간에는 환아가 주로 관심을 보였던 도

미노세우기를 많이 하였으며 병동프로그램에도 참여했는

데 특히 외출등은 환아가 아주 좋아하였다. 환아는 집중

적인 치료과제를 수행하면서 초기에는 함께 과제를 수

행한 간호사와 다른 사람을 구별해서 낯선사람이 있으

면 자해행위가 여전히 많이 나타났지만, 익숙한 사람에 

대해서는 자해가 줄기 시작했다. 자해행동의 빈도는 집

중적인 치료과제가 시작된지 일주일만에 유의하게 감소

하기 시작하였으며, 약물치료적으로는 naltrexone을 사

용하기 시작한 시점과도 일치하였다(Fig. 1). 행동치료

를 시행한지 2주경인 입원 7주부터 점차로 팔에 끼웠

던 통을 소거하기위해 조금씩 길이를 줄여서 착용시켰

는데, 세면시 잠시 억제대를 빼야하는 상황에서 자해하

는 빈도는 여전하였지만, 강도는 약해졌으며, 우울한 표

정과 함께 수동적인 모습이 나타났다. 행동치료의 일반

화를 위해 입원 10주부터는 환아모가 치료프로그램에 

참여하기 시작해서 집중적 치료시간에 관찰을 하였으

며, 자유놀이 시간에 환아와 함께 놀아주었다. 입원 10

주경에 외박을 시행했는데, 외박후에도 자해행동이 감

소된 상태로 유지되는 편이었고 억제대가 풀려있을 때 

환아가 인상을 찌푸리기는 하였지만 자해행동으로 이어

지지는 않았다. 입원 11주부터는 억제대를 제거했는데 

자해행동은 없었고 낯선 사람에 대해서 자행행동 대신 

팔을 옷속에 넣어 스스로 강박하려는 모습이 한번 보였

으나 곧 사라졌다. 퇴원 당시인 입원 12주경 증상완화의 

정도를 평가하기 위하여 비디오 촬영을 시행하였다. 
 

3) 경  과 

환아의 자해행동은 입원 5∼6주부터 뚜렷하게 감소하

기 시작하였다. 입원 7∼8주 경에는 자해행동의 삽화가 

10회 이내로 감소하였으며, 입원 11∼12주 경에는 하

루에 3∼4회 정도의 삽화와 5분동안에 10회이하의 횟

수로 감소하였다(Fig. 2). 환아는 점차 자신감이 생기

고 표정도 밝아졌다. 환아는 그동안 자신을 향하던 공

격성이 타인에게로 바뀌어서 귀찮게 하는 또래친구를 

때리기도 하는 모습을 보이기도 하였다. 입원 12주부

터는 수동성이 많이 줄었고 자유놀이가 점차 적극적으

로 바뀌었으며 여러 사람에게 반응이 일정해진 상태로 

많은 호전을 보였다. 치료진과 보호자의 협의로 이시기

에 퇴원이 결정되었다. 

 

고     찰 
 

자폐증에서 약물을 사용하는 적응증은 환아의 연령에 

따라 다른데, 조기 아동기에서 과다행동, 이자극성, te-

mper tantrum등이 약물치료의 적응증이 되며, 후기 아

동기에서는 공격성과 자해행동, 그리고 청소년기에는 우

울, 강박증상과 같은 수반증상이 약물치료 개입의 지표

가 된다. 자폐증에서 자해증상에 가장 많이 사용되는 약

물은 naltrexone과 항정신병약물이다. 본 환아에서도 

naltrexone 50mg과 haloperidol 1.0mg이 투여되었다. 

1963년 처음 개발된 naltrexone은 opioid 수용체에 대

한 경쟁적 억제작용을 나타냄으로서, opioid 길항효과

를 갖는다12). 자폐증, opioid 탐닉환자, 산전에 opioid

에 노출된 신생아, 그리고 실험실에서 opioid를 투여받

Fig. 2. 자해행동의자해행동의자해행동의자해행동의 평균빈도평균빈도평균빈도평균빈도. 
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은 쥐의 경우에서 모두 공통적으로 beta-endorphin을 

포함한 뇌 오피오이드 펩티드의 과다방출을 보였다13). 

이러한 연구결과는 내인성 오피오이드 물질이 자폐증의 

원인과 관련이 있음을 시사한다. 또한 자폐증에서 자해

행동삽화의 직후에 beta-endorphin의 상승이 나타났

으며, 이러한 집단에서 naltrexone을 투여하였더니 대

조군에 비해 자해행동이 더욱 감소하였다14). 동물 실험

에서도 쥐의 뇌내자극시에 증가된 오피오이드와 함께 자

해행동이 유발되었고, 오피오이드 차단제에 의해서 이

러한 자해행동이 억제되었다15). 오피오이드가 자해행동

에 관여하는 기전에 대해서는 다음과 같은 가설이 있다. 

첫째로 어떤 이유로든- 예를 들면, 고통스러운 자극과 

스트레스로 인해서 -높은 농도의 내인성 오피오이드가 

지속되었던 경우에 이러한 상태를 유지시키기 위한 목

적으로 자해행동이 유발될 수 있으며16), 오피오이드 농

도가 떨어질때에 느껴지는 불쾌감이 다시 자해행동을 유

발시키도록 강화된다17). 둘째로 내인성 오피오이드의 불

안정한 상태때문에 자해행동이 유발될 수 있다18). Opioid 

물질은 통증에 관여를 하는 신경전달물질로 알려져 있

는데, 자해행동을 하는 환자에서 통증반응이 없다는 보

고가 있어서19), 이러한 점 역시 오피오이드와 자해행동

간의 관련성을 시사한다. Naltrexone과 같은 오피오이드 

길항제의 장기투여는 자해행동에 의해서 고농도로 유지

된 오피오이드 체계의 보상을 차단함으로써, 오피오이드 

농도를 안정시키며 자해행동의 소거를 이룰 수 있다18). 

상기의 이론적 설명과는 달리 초기의 임상적인 상황

에서는 상반된 보고를 하기도 하였는데, 자해행동에 대

한 naltrexone의 투여시에 일시적인 효과후 다시 자해

행동이 증가하거나20), 효과가 없었으며21), 경계선 인격

장애의 통각역치에도 영향을 주지 못했다는 결과도 보

고되었다22). 그러나 최근보고에 의하면 naltrexone은 

자폐증의 과제수행 행동, 과다행동, 침착하지 못함, 파탄

적 행동에 중등도의 효과가 있으며, 단기간 및 누적 학

습에 대해서는 행동장애에 대한 효과보다 덜하거나, 없

었다23). 신체적 성적으로 학대를 받은 소아에서 내인성 

오피오이드의 고농도 지속이 보고되었으며, 이러한 아이

들은 스트레스에 적응하기 위해서 보다 높은 endorphin

을 필요로 하게되는데, 자해행동은 이러한 목적을 달성

할 수 있는 하나의 방법으로 유발될 수 있다24). Naltr-

exone은 경구용 제재로서, 반감기는 1∼3시간 정도이

고, 작용기간도 1∼4시간정도로 짧은 편이어서 분복을 

하며, 음식과 함께 복용함으로서 위장관 부작용을 감소

시킬 수 있다25). 자폐증의 자해행동에 대해서 naltrexone

은 U자모양의 치료적 창을 이루면서 25∼200mg 정도

의 용량에서 효과가 있으며26), 대개는 0.5∼1.0mg/kg 

정도의 상용량으로 2주이상 투여하거나27), 1.0mg/kg

의 용량으로 3주 이상 투여를 추천한다28). S자모양의 

치료반응을 하며, 1.5mg/kg 이상시에 잇점이 있다는 보

고도 있다24). 부작용으로는 위장관 증상, 식욕감소, 체

중감소, 졸리움, 콧물 분비등이 있고, 50mg/day 이상에

서 용량과 관련이 있는 간독성 및 간기능의 장애등이 보

고된 바 있어서 간질환이 있는 환자의 경우 금기이다27)28). 

본 증례에서는 naltrexone 25mg 투여후 경한 진정감

을 호소하였으나 일주일 정도후에 약의 감량없이 완화

되었다. Haloperidol과 같은 항정신약물의 가장 큰 단

점은 지연성 혹은 위축성 이상운동증(Tardive or wi-

thdrawl dyskinesia)의 발생으로서29), 자폐증에 사용한 

haloperidol의 약 30% 정도에서 이러한 지연성 이상운

동증이 나타났다는 보고도 있다30). Naltrexone은 항정신

약물에서 나타날 수 있는 지연성 이상운동증(Tardive 

dyskinesia)이 발현되지 않는 장점이 있다27). 본 환아

에서 haloperidol이 지속적으로 사용되었지만 소량이었

고 자해행동이 일어나기 오래전부터 사용하고 있었으므

로 자해행동의 완화에 효과를 주었다고는 볼 수 없었다. 

최근 Risperidone이 심한 지연성 이상운동증을 수반한 

자해행동에서 효과가 있었다는 보고가 있었고31), Clo-

zapine과 Risperidone 같은 비정형적 약물이 성격장애

의 자해행동을 감소시켜주었다는 보고가 있었지만, 정형

적 약물에 비해 효과가 적었다32)33), 비정형적 약물에서 

자해행동에 대한 임상적 치료효과를 입증하는 연구가 추

후 연구되어질 것으로 기대한다. 

자폐증의 행동치료는 약물치료와는 다소 다른 치료적 

접근이라고 할수 있는데 우선 자폐증의 원인보다는 특

별한 행동에 초점을 두며, 초기 병력이나 원인보다는 즉

각적인 환경의 요소를 강조하며, 가설적,연역적인 접근

보다는 귀납적인 접근을 한다는 점이다34). 자해행동의 

행동치료에는 비조건적 강화(Noncontingent Reinfor-

cement)와 간헐적인 벌이 가장 많이 사용된다35)36). 강

박은 자해행동은 줄일수 있지만 여러 가지 이유로 자해

행동 환아에게 시행되어서는 안되는데, 첫째 강박자체

가 갖고있는 자유로운 움직임의 제한과 골발육부진등의 

부작용이 있고 상해를 입을 위험이 있으며, 둘째 희석과
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정의 어려움이 있고, 셋째 자해행동의 혐오 자극으로부

터의 탈출방식으로써 강화되고 강박과정의 긍정적 강

화가 유발되며, 넷째 치료진의 부정적 강화효과를 가진

다37). 치료자는 환아의 자해행동에 대해서 불편함을 느

낄수 있으므로 즉각적으로 자해행동을 줄이려는 시도를 

하게 될 수 있는데 이러한 조기 개입은 반치료적일 수 

있다. 본증례에서도 입원초기에 치료진이 환아의 자해행

동에 대해 신체강박을 빈번히 시행하거나 환아 스스로

의 신체강박 행위에 대해 묵인함으로서 결과적으로 자

해행동을 강화하고 유지하게끔 하였다고 할 수 있었다. 

바람직하지 못한 행위를 감소시켜야할 경우에는 그 행

위의 억제와 더불어 그 행동을 대치할 수 있는 행동을 

학습시키는 것이 중요하다. 본 환아에서 문제 행동인 

자해행동을 억제하기 위해서 사용된 행동치료는 보호장

구 및 억압장구의 착용, 그리고 소거를 사용하였다. 한

편, 이전의 행동을 하지 않으면서 새로운 행동수행에서 

즐거움을 찾을 수 있는 치료적 환경을 제공해야하는데 

이때 가장 많이 사용되는 것이 차등강화(Differential 

Reinforcement of Other behavior：DRO)이다. 본 증

례에서도 차등강화와 토큰 훈련을 통해서 자해행동을 대

치할수 있는 새로운 행동을 강화하였다. 차등강화는 자

해행동의 감소를 지속적으로 유지시킬 수 있었던 가장 

큰 요인이라 하겠다. 본 증례에서도 놀이치료 프로그램

의 향상과 참여에 대한 강화를 통해 증가된 물질적. 사

회적 자극이 자해행동감소에 영향을 주었다고 할 수 있다. 

청소년기의 자해행동이 유소아시기의 혼란된 가족상태, 

방임(neglect) 및 학대와 연관이 있었다고 하며, 자기

파괴성 행동에 대한 가장 큰 예측인자는 방임이었다38). 

본 증례의 환아는 청소년의 연령은 아니었지만, 발달력

상 모와의 관계가 매우 공생적이었으며, 현 병력상에서

도 모자간의 관계에서 지속적인 환아의 매달림행동에 의

해 모가 환아에게 신체적인 학대를 하기 시작한 점이 관

찰되었다. 치료후반기에 환아모를 놀이치료에 참관하게 

하고 자유놀이를 병동에서 시행하게 한 것은 환아에 대

한 행동치료적 기술을 학습하게 함은 물론 모자관계에 

있어서 학대 혹은 방임요인을 감소시킴으로서 치료효과

의 유지에 큰 도움을 주었다고 보여진다. 
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A CASE OF PERVASIVE DEVELOPMENTAL DISORDER NOS WITH 
REPETATIVE SELF-INJURIOUS BEHAVIOR 

 

Myung-Ho Lim, M.D., Jeong-Lim Kim, Bo-In Chung, Ph.D., 
Soo-Churl Cho, M.D., Kang-E M. Hong, M.D. 

Department of Child and Adolescent Psychiatry, Seoul National University Hospital, Seoul 
 

Self-injurious behavior is often showed in mental retardation, especially in autism. Self-injurious 
behavior has been regarded as a symptom cluster rather than a disease but it is an emergent clinical 
situation that can directly affect mortality. This case is about a refractory autistic patient who showed 
a self-injurious behavior of hitting the head repetitively. He was hospitalized and was treated by 
pharmacotherapy and behavior therapy and for this reason this clinical experience is reported with 
literature review. 

The patient is a 7-year old boy who was ward admitted from 1999 April 20 till July 10 into ○○ 
hospital ○○ ward because of self-injurious behavior. During the 12 weeks he had admission treatment. 
As for the pharmacotherapy, haloperidol was dosed up from 0.5mg to 1.0mg from the 4th week and 
combination drug therapy was done during the admission with naltrexone 25-50mg. As for the 
behavioral therapy, Differential Reinforcement of Other behavior was used and regular play therapy 
was done. To remove the physical restraint, headgear and hard sleeve was used. Currently, OPD 
follow up treatment is being done and haloperidol 0.5mg and naltrexone 50mg is maintained. The 
patient’s mother is educated and play therapy is done an hour daily at home. When the patient was 
released form the hospital, self-injurious behavior was decreased more than the moderate state and 
remission state is still being maintained at the outpatient clinic. 
 
KEY WORDS：Self-injurious behavior·Autism·Naltrexone·Behavior therapy. 
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