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Trichotillomania is a neuropsychiatric disorder characterized by repetitive pulling out of one’s hair. We present a 
trichotillomania case study illustrating the effectiveness of habit reversal training, which has recently been found, in 
western countries, to be a very effective cognitive behavioral treatment. The refractory patient in our study had pre-
viously received 1 year of drug treatment and psychiatric consultation for the disorder. We administered 10 habit re-
versal training sessions, which was followed by an obvious improvement in the patient’s trichotillomania symptoms. 
Our observations indicate that habit reversal training might be effective in the treatment of trichotillomania. 
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서     론 
 

발모광(trichotillomania)은 즐거움이나 만족감, 긴장완화 

등을 위해서 반복적으로 자신의 털을 뽑아서 현저한 털의 

상실을 초래하는 충동조절 장애이다.1) 1889년 프랑스의 피

부과 의사 Hallopeau가 처음 젊은 남자에서 자신의 머리털

을 뽑는 증례를 보고하였으며2) 그리스 어원의 thrix(털), 

tillein(당기다), mania(광기)의 단어가 합쳐져서 만들어진 

질환명이다. 발병시기는 소아와 청소년기에 주로 나타나며 

소아기 탈모의 비교적 많은 원인이다.3) 성인에서의 발모광 유

병율은 0.6%에서부터 10% 정도로 광범위하게 보고되고 있

는 반면4,5) 소아청소년기에서의 유병율은 잘 알려져 있지 않

으며 1% 미만으로 보고되고 있지만,6) 대개의 발모광 환아들

이 증상을 감추려하고 미용적으로 혹은 정서적으로 불편감을 

호소하지 않으면 간과되어지기 쉽기 때문에 실제 보고되는 

것보다 높을 것으로 추정된다.  

 발모광은 여성에서 많이 나타나고,4) 발병연령은 대개 사

춘기 전이며 5세 이전에 주로 나타나는 습관적 머리털 뽑기 

혹은 유아 발모와는 구분되어져야 한다. 습관적 머리털 뽑기 

혹은 유아발모는 스트레스 상황이나 강박장애 등의 불안장애

와 연관성이 없으며 증상의 정도가 심하지 않고 대개는 자

연치유가 된다.6) 발모광의 아동들은 50% 이상에서 발모 후 

머리털을 입 근처에 두드린다든지, 콧구멍에 넣어 간지럽게 

한다든지, 혹은 머리털을 먹기도 하는 기이한 행동들을 나

타내는 것으로 보고되고 있다.7) 위장에 들어간 머리털은 소

화되지도 않고 체외로 배출되지도 않아서 뭉치로 남아있게 

되는데 라푼젤 증후(Rapunzel syndrome)라고 알려진 이

러한 장애는 빈혈, 위장관 합병증, 장중첩, 궤양뿐만 아니라 

위장관 천공 등의 합병증을 나타낼 수도 있는 응급 질환이

다.8) 아동들은 손가락으로 감촉을 느끼면서 자기 마음을 안

정시키는 수단으로 이러한 자기자극을 사용하는 경향이 있으

며, 본인의 신체 부위뿐만 아니라 부모나 가족, 애완 동물, 

인형 등이 그 대상이 된다.9) 

또한 발모광은 스트레스와 많은 관련이 있는 것으로 알려

져 있다. 외상후 스트레스장애에서 발모광이 과거력이 매우 

높게 나타났다는 보고가 있었으며10) 애착 대상과의 분리, 입
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원과 같은 환경의 변화, 동생의 출생, 형제자매 간의 경쟁관

계, 이사, 학습의 부담 등이 보고된 바 있다.11) 또한 거주 시

설 등과 같은 환경적 요인은 발모광에서 중요한 영향을 준

다. 예를 들어 침실, 욕실, 혹은 TV를 보는 중의 가족 방에

서 발모가 빈번히 일어난다.12) 지나치게 꼼꼼한 성격, 신체 

추형장애 혹은 신체에 대한 부적절한 느낌을 갖고 있는 경우

에서도 발모광이 나타난다고 보고된 바 있다.4,13)  

발모광은 주요 우울증, 불안장애, 물질의존, 그리고 소아의 

경우 주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperac-
tivity disorder, ADHD), 불안장애, 강박장애 등을 자주 동반

된다.6,14,15) 본 증례도 ADHD가 동반된 경우였는데 methyl-
phenidate 18~36mg을 복용 중이었으며 ADHD에 대한 약

물의 치료반응은 CGI에서 경한 정도에 해당되었다. 

발모광의 생물학적인 원인으로는 강박장애의 원인과 유사

하게 세로토닌이 가장 많이 보고되고 있지만 분명하지는 않

다.16,17) 본 증례에서도 세로토닌 재흡수억제재인 escitalopram

을 3개월 간 10~20mg 사용하고 있었으며 발모광에 대한 

약물의 치료반응은 CGI에서 변화 없음에 해당되었다. 최근 

Van Minnen 등18)은 43명의 성인 발모광 환자를 대상으로 

한 연구에서 fluoxetine 60mg과 행동치료를 병합한 집단에

서 가약 대조군에 비해 유의한 효과가 나타났다고 보고한 바 

있다. 또한 Dougherty 등19)은 sertraline 12주의 약물치료

에 반응하지 않은 발모광 환자 9명에서 10주간 습관환치 훈

련(habit reversal trainning) 치료를 추가로 시행하여 대조

군에 비해서 유의한 치료효과를 경험하였다.  

저자는 약물치료에도 불구하고 증상의 호전을 나타내지 않

았던 8세 된 발모광 아동을 대상으로 총 10회의 인지행동치

료를 시행하였으며 그 결과, 발모광 증상에서 유의한 치료효

과를 경험하였기에 증례를 보고하고 이를 고찰하고자 한다. 

 

증     례 
  

현재 8세 남아로 1년 전부터 지속된 머리카락 잡아 뜯기

를 주소로 OO대학교 병원 정신과에 내원하였다. 환아는 5

세경부터 Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-IV)20)상 ADHD 진단 하에 개인 정신과 

의원과 OO대학교 병원 외래에서 약물치료 등의 통원 치료를 

비정기적으로 받고 있었다.  

머리카락 잡아 뜯기가 시작된 것은 약 1년 전으로 환아의 

측두 부위에 학교 친구가 장난삼아 껌을 붙이는 일이 있었는

데 이 부위를 환아 모가 발견하고 곧바로 미장원에서 잘라

내었다. 머리카락을 자른 이후 비어있는 두피 부위를 환아

는 계속해서 손으로 만지는 행동이 나타났다. 아동은 평소에 

일상생활을 하면서는 일을 수행하는 중에 머리에 손이 올라

가지 않았으나, 집중력이 떨어지거나 혼자서 지내는 상황에

서는 머리털을 뽑는 모습이 자주 관찰되었다. 머리털을 뽑는 

위치는 주로 우측 측두 부위와 후두 부위였다. 
 

1. 사전 평가 및 기본 전략 소개 

치료자는 대상 환아와 보호자들에게 인지행동치료 연구의 

취지 및 방법에 대하여 충분한 설명 및 상의를 하였으며 사

전 동의(informed consent)를 받았으며 이후 치료자는 2008

년 12월 19일부터 2009년 3월말까지 총 10회의 행동치료

를 환아에게 시행하였다. 치료가 진행되는 과정에서도 보호

자와 환아가 외래를 방문할 때마다 소아정신과 전문의 혹은 

정신과 전공의가 환아에 대한 개인 면담을 통하여 발모광 증

상 척도의 평가와 함께 정신과적 상태를 평가하였다. 아동에

게 각각 시행 전과 시행 후 1주, 10주 후에 측정된 척도는 

발모광 평가 척도(Trichotillomania Rating Scale),21) 임상 

인상 척도(Clinical Global Impression, CGI).22) Conners’ 

ADHD척도,23) 한국형 ADHD척도,24) Kovac, 우울 척도,25) 

Spielberger 상태불안 척도 및 Spielberger 특성불안 척도26) 

등이었다. 환아에 대한 지능검사를 포함한 종합심리 평가를 

시행하였으며, 함께 피부과 의사에게 자문을 시행하여 동일

한 진단을 받았다. 종합 심리평가에서 아동은 중등도의 우

울 증상을 함께 나타내고 있었으며 지능은 경계선정도로 나

타났으며 언어성과 동작성의 유의한 차이는 없었다. 보호자

와 환자가 외래를 방문할 때마다 소아정신과 전문의 혹은 정

신과 전공의가 환아에 대한 개인 면담을 통하여 발모광 증

상과 정신과적 상태를 평가하였다.  

발모광의 인지행동치료에 가장 광범위하게 사용되는 치료 

모델은 미국의 발모광 학습센터에서 제공하는 치료지침이다.27) 

이 지침서에 따르면 발모광의 인지행동치료는 총 4단계로 이

루어져 있으며 첫 단계는 발모광의 평가와 기능 분석과정으

로 목표 증상의 결정과 초기교육, 기능 확인, 자기 관찰과정

으로 이루어져 있으며, 두 번째 단계는 목표 전략의 확인과

정, 세 번째 단계는 치료전략의 확인과 선택과정, 그리고 마

지막으로 네 번째 단계는 평가단계이다. 본 증례의 인지행

동치료의 전략은 발모광 학습 센터에서 제시한 이 지침서를 

주로 참조하였다.  
 

1) 1회기：환자 증상파악 및 환자의 상태에 대한 관찰시기 

환아가 발모 충동을 일으키게 하는 선행요인으로 어떤 것

이 있는지를 살펴보았다. 외부적인 자극요인으로서 아동은 

주로 학교에서보다는 자신의 방에서 주로 머리털 잡아 뜯기

를 하고 있었으며, 주위에 친구나 가족이 없을 때에 많았으

며, 그리고 거울이나 핀셋과 같은 도구를 사용하지 않고 손
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으로 직접 뽑는 모습을 보였다. 내부적인 자극요인으로 아

동은 자신의 머리카락이 매우 굵거나 머리카락의 색깔이 다

르다거나 하는 등의 특별한 인지 왜곡을 나타내지는 않았지

만 손가락을 입으로 자주 빨거나 손톱부위를 물어 뜯는 등

의 경한 불안 증상을 지속적으로 보이고 있었다. 행동관찰

단계로서 치료자는 주말동안에 환아의 행동을 부모가 관찰

하고 환아가 뽑은 머리카락을 수집하여 부모가 가지고 오도

록 하였는데 아동이 하루 평균 42~64개의 머리카락을 뽑

는 것으로 관찰되었다.  
 

2) 2회기：손깍지 끼기, 무릎위에 손 올리기；습관 환치 훈련

(habit reversal trainning) 

환아는 지루하게 혼자 있는 상황에서 주로 모발을 뽑는 것

으로 나타나 환경적인 자극요인이 많은 것으로 생각되었으

며 이에 환경적인 인지행동전략으로 아동이 머리카락을 뽑

고 싶은 마음이 들거나, 그러한 행동이 하고 싶은 마음이 들 

때마다 손깍지를 끼고 무릎위에 손을 올리고 앉아서 좋아하

는 노래를 부르도록 하는 인지전략을 선택하였다. 또한 아

동의 가족들에게 저녁 시간에 환아와 함께 지내기, 혹은 환

아와 놀아주기 등을 교육하였다. 그러나 이러한 전략은 환아

에서 별다른 효과를 나타내지 않았다. 그러한 이유로는 치

료의 초기에 환아가 치료에 대한 이해도가 부족하였고 또한 

아동이 증상의 억제에 대한 동기가 적은 점이 관찰되었다. 

환아는 경한 정도의 불안 증상이 관찰되었으며 이를 치료

하기 위하여 약물치료로서 사용되고 있었던 escitalopram 

10mg 투여의 유지와 함께 긍정적인 자신감 강화를 위한 칭

찬 스티커 방법(token economy)을 시작하였다.  
 

3) 3~4회기：손목에 고무밴드 착용, 손목에 방울 달기；생각 

멈추기(think stopping；response prevention) 

환아의 손목에 고무밴드를 착용하고 그 끝에 방울을 달아

서 아동이 자신의 머리털을 뽑으려고 손이 올라가면 방울 소

리가 나도록 장치하였다. 방울 소리가 나면 아동이 소리에 

반응할 수 있도록 하였고, 또한 방울 소리가 나면 환아의 모

가 환아 이름을 불러서 머리털을 뜯는 행동을 하지 못하도록 

언어적으로 통제하였다. 또 다른 반응억제(response preven-
tion)의 방법으로 자주 사용되는 손에 장갑을 끼우거나 손가

락 끝에 소형밴드를 붙이는 방법도 제시되었으나 초기에 환

아의 심한 거부감때문에 실행되지는 않았다.  

초기에는 방울 소리에 환자가 반응을 모이며 방울 자체에 

관심을 가지고 머리로 손이 올라가는 행동이 줄어들었고, 환

자의 어머니도 환자의 행동에 비교적 곧바로 반응하여 효과

를 나타내었으나, 1주 정도의 시간이 지난 다음부터는 환아

가 자꾸 방울을 풀어버리려고 하고, 다른 행동 중에도 방울 

소리가 나서 환자의 어머니가 머리카락 뽑는 문제 행동이외

에도 아이의 이름을 부르게 되는 부적절한 상황이 자주 나타

나게 되었다.  
 

4) 5~7회기：손톱에 매니큐어 바르기, 머리카락에 물 묻히기； 

습관 환치 훈련(habit reversal trainning) 

치료자는 아동의 손가락 끝에 감각을 집중시킴으로서 관

심을 전화시키기 위하여 매니큐어를 아동의 손톱에 발라주

었다. 날마다 여러 가지 색깔을 바꾸어가면서 매니큐어를 발

라주었으며 1주일이 지난 시점에서부터 머리털 뽑기 행동이 

의미 있게 감소하는 효과를 나타내었다.  

또 다른 감각전략으로 과거에 자주 사용되어 왔던 방법인 

아동의 머리카락에 물을 묻혀서 아동이 손가락 끝으로 머리

카락을 만질 때에 차고 습한 느낌을 받도록 하였으나 이 방

법에는 아동이 별다른 효과를 나타내지 않았다. 환아는 머리

카락을 뽑은 이후에 입술에 넣어서 모근 부분을 빨아 먹는 

행동도 관찰되었는데 이 때문에 치료자는 아동이 머리카락을 

씹는 촉감을 대치할 수 있는 방법으로 나일론 끈을 씹어 보거

나 혹은 젤리 사탕을 먹을 수 있도록 권유하였다.  
 

5) 8회기  

환아의 부가 치료자의 동의 없이 환자의 머리털을 아주 짧

게 깎아버린 일이 생겼다. 아동은 머리카락이 하나도 없는 

머리를 초기에는 손으로 자주 만지는 모습이 보였으나, 1주 

정도 후부터는 손으로 머리카락을 만지는 모습이 현저하게 

감소하였다. 돌발 상황과는 상관없이 그동안 성공적으로 수

행되었던 손톱에 매니큐어 바르기 등의 습관환치 훈련은 지

속적으로 교육되었다.  
 

6) 9, 10회기  

환아는 자신의 머리카락이 짧은 것에 대해서 부끄러워하였

으며 모자를 쓰고 다니기 시작하였다. 역시 습관 환치 훈련 

행동치료는 이전과 똑같이 진행되었다.  
 

7) 10회기 

2~3주후에 머리털이 자라난 뒤에도 아동은 머리카락을 

뽑는 행동이 현저하게 감소된 상태를 유지하였다. 발모광 평

가척도와 정신과적 상태를 함께 평가하였으며 환아의 증상호

전을 확인하고 인지행동치료를 10회기를 끝으로 중단하였

으며 치료결과를 평가하였다.  

치료 전에 수행한 발모광 척도, CGI, Conners’ ADHD척

도, 한국형 ADHD척도는 각각 10점, 5점(중증), 17점, 28점

이었으며, 10주후에는 3점, 3점(경도), 17점, 29점으로 발모

광 증상에 대해서 임상척도 점수의 감소를 보였으며 ADHD, 

불안, 우울 증상에 대한 임상척도에서는 유의한 변화를 나타
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내지 않았다. 치료기간 중에 인지행동치료를 시행 받은 아동

에게서 특별한 부작용은 나타나지 않았다(Table 1).  

 

고     찰  
 

발모광의 약물치료는 1989년 Swedo 등28)이 13명의 여

성 발모광에서 10주간 50~250mg의 clomipramine을 투여

하였으며 유의한 임상적 효과를 나타내었다고 처음으로 보고

하였다. 그렇지만 이후 Christenson 등29)의 연구와 Stre-
ichenwein 등30)의 연구에서는 각각 15명과 16명의 만성 발

모광에서 6~12주간 위약 이중맹검 교차연구를 시행하였으

나 fluoxetine을 20~80mg까지 투여한 군이 가약군에 비

해서 모두 유의한 치료효과를 나타내지 않았다. 비교적 최근

에 시행된 약물연구로는 Stein 등31)이 13명의 발모광을 대

상으로 12주간 개방연구를 시행하였는데 20~80mg의 ci-
talopram 투여 시에 발모광 증상의 유의한 개선이 나타났

다고 보고하였으며, Ninan 등32)은 12명의 발모광을 대상으로 

개방연구로 12주간 venlafaxine 50~375mg을 투여하였으

며 유의한 증상의 감소를 보고하였다. 또한 Stewart 등33)은 

개방연구로 olanzapine 2.5~10mg을 17명의 발모광을 대상

으로 투여하였는데 유의한 치료효과를 나타내었으며, Loch-
ner 등34)은 역시 16주 개방연구로서 9명의 발모광환자에서 

topiramate 25~250mg 투여 시에 임상적 호전을 보고하였다. 

1980년 Azrin 등35)은 12명의 발모광 환자에서 습관환치 

훈련을 시행하여 75%의 증상 개선을 보고하였으며, 22개월

의 추후관찰 결과 75%(9명)에서 증상의 완화(remission)

을 경험하였는데 이 연구가 발모광의 맨 처음 인지행동치료

로 알려져 있다. 이후 발모광 환자에 단순화된 습관환치 훈

련을 시행하여 유의한 차이를 나타냈다는 몇 편의 연구보고

들이 있었다.36-38) 

약물치료와 인지행동치료의 병합요법에 대한 연구도 몇 편

의 보고가 있었다. Ninan 등39)은 16명의 발모광 환자에서 

clomipramine 약물치료, 인지행동치료, 가약군의 치료 효과

를 비교하였는데 인지행동치료에서만 발모광 증상의 유의한 

차이를 나타냈다고 보고 하였다. 한편 Cohen 등40)은 평균연

령 11세의 발모광 123명에서 정신치료, 행동치료, clomipra-
mine 혹은 fluoxetine의 약물치료 효과를 각각 비교하였으

나 모든 치료방법에서 최소한의 치료 효과만을 보고하였으

며, 증상의 지속적이고 유의한 개선을 나타내는 치료방법은 

없었다고 보고하고 있다. 이 연구에서는 다만 습관환치 훈

련이 발모광에서 가장 안전한 초기 치료방법이며 이후의 부

가적인 치료로서 선택적 재흡수 억제제 혹은 clomipramine 

등의 약물치료가 우울장애, 불안장애 혹은 강박장애 등이 발

모광에 동반되어 있을 때에 고려하도록 권고하였다.  

본 증례에서는 내원 전부터 methylphenidate 18mg과 es-
citalopram 10mg을 투여하고 있었으며 이러한 용법은 아동

이 ADHD 이외에 경증의 우울감과 불안증상을 수반하고 있

었기 때문으로 보여진다. 치료자는 인지행동치료를 추가로 

시행하면서 methylphenidate 18mg과 escitalopram 10mg

을 그대로 유지하는 상태였으나 이전에 비해서 환아의 약물 

순응도가 좋아졌을 것으로 추정되므로 본 증례에서 나타난 

임상적 호전이 순수한 인지행동치료만의 효과라고 보기에는 

어려움이 있을 것으로 생각된다.  

발모광 학습센터에서 제시한 지침서에 따르면 발모광의 치

료 전략에 대해서 크게 인지 전략, 감정 전략, 운동 전략, 감

각 전략, 그리고 환경전략으로 세분하였다. 본 증례에서는 첫

째, 인지전략으로는 방울소리 등을 이용한 생각멈추기 기법

을 활용하였다. 이러한 생각멈추기 방법은 Rothbaum 등에 

의해서 제안되었으며 충동행동을 억제하는 인지전략으로 자

주 사용되어지는 방법이다.37) 한편 아동은 자신의 머리카락

에 대해서 특별한 인지왜곡을 보이지 않았기 때문에 머리카

락에 대해서 왜곡된 생각을 바꾸려는 인지적인 전략은 이 증

례에서는 주된 치료방법으로 선택되지 않았다. 또한 환아는 

8세정도의 어린 아동이었고 경계선정도의 지능을 나타내고 

있어서 인지적인 이해도가 일반 또래아동에 비해서 뒤쳐져

있다고 생각되었으므로 인지 전략보다는 좀 더 간단하고 분

명한 행동 치료전략이 필요시 되었다. 

둘째로 치료자가 사용한 감정전략으로는 아동의 긍정적인 

자신감 강화를 위한 칭찬 스티커 방법(token economy)을 

시작하였다. 또한 약물치료에서 항우울제인 escitalopram을 

10mg으로 지속적으로 유지하였다. 셋째로 본 증례에서 치

료자는 운동전략으로 고무밴드를 손목에 착용하여 습관적으

로 올라가는 손의 행동에 대해서 거북한 느낌을 줌으로서 반

응억제(response prevention)를 유도할 수 있도록 하는 방

법을 이용하였다. 그렇지만 이는 인지 전략과 병합되어 방울 

소리에 초점 주의하여 통제하고자 하는 목표 행동을 인식하

Table 1. The scores of rating scales of Trichotillomania with ADHD 

Rating scales Baseline 10 weeks 
Trichotillomania rating scale 
(Severity/distress·impairment) 

10/1.7 
 

3/0 
 

Clinical global impression scale 05 03 

Conners’ ADHD scale 17 17 
Dupaul ADHD scale 
(Inattention/hyperactivity·impulsivity) 

28 
(14/14) 

29 
(15/14) 

Kovacs depression scale 27 25 

Spielberger trait anxiety scale 23 23 

Spielberger state anxiety scale 29 28 
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는 수준에 그쳤고, 목표 행동의 변별에 실패하면서 적합한 효

과를 검증하는데는 제한이 있었던 것으로 생각된다. 운동 전

략으로는 보다 머리에 손을 가져가고 싶은 느낌이 들거나, 손

을 움직이게 될 때 머리로 손을 가져가는 것과 상반되는 활

동(이를 테면, 팔꿈치를 허리에 붙이기, 무릎에 손을 올려 

놓기) 등과 같은 보다 적극적인 행동 전략의 훈련이 함께 병

행되어야 할 것으로 생각된다. 넷째로 감각전략으로는 손톱

에 매니큐어를 바르거나 손목에 향수를 뿌리는 방법을 이용

하였는데 이러한 방법은 아동이 자기 자신을 돌봄으로서 자

존감을 높이고 또한 충동적인 이상행동을 대치할 수 있는 감

각 전략으로 많이 이용된다. 매니큐어는 시각과 촉각 그리고 

후각에 있어서 환아의 관심을 유도할 수 있는 감각전략으로 

본 증례에서도 좋은 효과를 보였다고 생각된다. 이에 비해

서 손목에 향수를 바르는 경우에는 후각적으로는 관심이 유

도되었으나 이 환아의 경우에서는 후각에 대한 관심도가 상

대적으로 적었던 것으로 생각된다. 특히, 본 증례의 환아의 

경우, 후각에 대한 관심도는 상대적으로 적었고, 장갑을 끼

우거나 손끝에 밴드를 붙이는 것과 같은 다소 부정적인 감

각이 유발되는 전략에는 거부 반응이 많았지만 메니큐어 바

르기의 경우는 환아의 관심을 유도할 뿐만 아니라, 치료진

이 관심을 가지고 돌보아주는 긍정적인 정서적 경험과 함께 

스스로 자기 자신을 돌봄으로서 자존감을 높이고 또한 충동

적인 이상행동을 대치할 수 있다는 점에서 효과적이었던 것

으로 생각된다. 마지막으로 본 아동의 경우에서 가장 관련성

이 많았던 것으로 생각되는 환경전략으로는 집에서 아동이 

지루하게 혼자 있는 상황을 피할 수 있도록 가족들에게 저

녁 시간에 함께 지내기, 혹은 아동과 놀아주기 등을 교육하

였다. 이는 환아가 부정적인 정서를 유발하는 밴드 붙이기나 

방울 달기, 장갑 끼우기 등에는 거부적이었던 한편 메니큐어 

바르기나 칭찬 스티커 등에 긍정적인 반응을 보였던 점과 

맥락을 같이 하는 것으로 생각된다. 이러한 점은 발모광이 

조기 모자 관계에서의 감정의 박탈과 중요하게 관련됨을 강

조하며, 치료에서도 어린 아이의 경우, 부모를 치료에 함께 

개입시켜 모자 관계를 변화시켰을 때 효과적이었다는 Green-
berg 등41)의 보고와 일치하는 결과인 것으로 생각되며, 소아 

발모광 환자에 있어서 발모 증상 뿐만 아니라 정서적인 박

탈 경험에 대해서도 주의를 기울여야 할 필요성에 대해 시

사한다고 보여진다.  

한편, 정서적 요소 및 ADHD에 대한 평가에서 환아는 치

료 시 평가된 CDI에서는 중등도의 우울을 보였으나, 치료 완

료 후 경도의 우울 수준으로 호전을 보였고, 이와 함께 발모 

증상 또한 호전된 것으로 평가되었다. 한편, 불안 증상이나 

ADHD 증상에서는 변화를 보이지 않았는데, 환아가 치료 시

작 전부터 유의한 수준의 상태, 특성 불안을 보고하고 있지

는 않았던 점을 고려할 때 환아의 발모 증상이 환자의 무의

식적인 내적 긴장이나 불안을 완화시키는 역할을 하고 있어 

주관적으로 두드러지는 불안을 호소하지는 않았을 가능성이 

추론되며, ADHD 증상의 변화가 없었던 점은 발모 행동이 

ADHD에서 나타날 수 있는 충동성에 기인하지는 않았다는 

점을 추정해 볼 수 있지만 정확한 평가는 좀 더 많은 수의 발

모광을 대상으로 한 연구에서 확인되어야 할 것이다.  

환아의 인지행동치료 중에 치료자의 결정과 상관없이 환아

의 부모가 아동의 머리카락을 아주 짧게 깎아버리는 일이 발

생하였는데 이러한 방법은 일시적으로 자극을 감소시키는 감

각전략이 될 수는 있겠지만 아동의 수치심을 자극하고 아동

의 자율적인 인지행동적 노력을 중단시키기 때문에 치료결과

에 부정적인 요소로 작용하였다고 생각된다. Tay 등의 연구3)

에서도 아동이 발모 행동에 대해서 부정하더라도 치료자가 

초기에 직접적으로 문제에 대해서 직면하거나 비난하는 행동

을 가급적 자제해야 한다고 권고한 바 있다. 다행스럽게도 

환아는 치료과정에서 탈락되지 않았고 이후에도 감각전략 등

의 습관환치 행동치료는 지속되었으며 3, 4주 후에 아동의 

머리카락이 자라난 후에도 유의한 치료효과는 지속되었으며 

치료 시작후 20주가 경과된 시점에서도 특별한 약물치료의 

변화나 추가적인 인지행동치료의 교육없이도 발모광 증상은 

재발하지 않았다.  

본 증례의 치료 효과 평가에서 논의되고 있는 사항들을 종

합하여 볼 때, 소아 발모광 환자의 치료에서 인지 행동 치료

적 기법은 유용한 전략의 하나일 수 있겠으며, 특히 나이가 

어리거나, 보호자들이 약물치료적 개입에 거부적인 반응을 

보이는 경우 시도해 볼 수 있는 전략일 것으로 생각된다. 또

한, 발모 증상 뿐만 아니라, 좌절된 정서적 욕구에 대한 갈망

이나 우울감 등과 같은 정서적 요소가 함께 동반되어 있을 

때 특히 환경 전략이 도움이 되는 것으로 보인다. 또한, 본 

증례에서 시사하는 것과 같이 습관 환치 훈련에서 팔목에 방

울을 다는 것과 같은 상대적으로 광범위한 방법보다 소거하

고자 하는 목표 행동, 발모 행동 만을 변별할 수 있는 보다 

세밀한 기법의 고안이 필요할 수 있겠다. 기법에 있어서도 

부정적인 감각을 유발하여 반응 억제하려는 기법보다는, 긍

정적인 감각을 유도하여 발모 행동을 대치할 수 있는 긍정

적인 행동을 강화하는 것이 보다 효과적인 것으로 생각된다. 

그러나 발모 행동에 대한 습관 환치 훈련의 일환으로 학습되

어 강화된 행동이 발모 행동을 대치하여 반복적으로 나타나

게 될 가능성이 있으므로 발모 행동을 억제하기 위한 대치 

행동이 적응적인 범위를 크게 해치지 않는 범위에서 선택되

어야 한다는 제한점이 있고, 인지 행동 치료 완료 후 강화요
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인이 사라지게 되었을 때 발모 행동이 자발적 회복을 통해 

다시 나타나게 되는 등의 치료 효과의 지속성에 대해서 충

분한 기간의 검증이 필요하다고 하겠다. 

향후 국내에서도 좀 더 많은 발모광 환아를 대상으로 한 

경우나 인지행동치료만 단독으로 시행한 경우 혹은 약물 치

료만 단독으로 시행한 경우, 그리고 두 가지의 병합치료가 

시행된 경우에서의 임상적 연구가 함께 시행될 수 있기를 기

대한다.  

  

결     론 
 

발모광은 의학적으로 오래전에 보고되었지만 치료적인 방

법은 비교적 제한적으로 연구되어져 왔다. 저자는 ADHD를 

동반한 발모광 아동을 대상으로 약물치료를 시행하였으나 유

의한 증상 개선효과를 얻지 못했으며 이에 습관 환치 훈련 

등의 인지행동치료를 시행하여 유의한 치료효과를 경험하였

기에 이를 보고하고 고찰하였다.  

환아는 DSM-IV상 ADHD가 동반된 발모광으로 진단된 

8세 남아였다. 1주일에 1회씩 총 10회의 인지행동치료의 하

나인 습관 환치 방법을 시행하였으며 치료 전에 비해서 10

주후에는 발모광 증상에 대해서 임상척도 점수의 감소를 보

였다.  
 

중심 단어：발모광·인지행동치료·습관 환치 훈련. 
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