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틱은 무엇이며, 어떤 종류가 있는가?

  틱 장애를 최초로 문헌상 보고한 사람은 19세기 프

랑스의 신경학자인 Gilles de la Tourette (1857∼1904)

다. 그는 1885년 갑작스럽고 불수의적 운동을 보이며 

쉽게 흥분하고 반향 언어, 반향 행동, 강박적으로 맹

세하는 말을 반복하거나 저속한 말을 하는 9 증례를 

함께 보고하였다.
1)

  정의상 틱은 갑작스럽고 반복적인 근 수축으로 인

해 발생하며, 불수의적(involuntary)이고 리듬이 없고 목

적을 띠지 않는 운동 형태로 나타난다. 일부 환자들

은 틱이 발생하기 전에 나타나는 표현하기 힘든 욕구

를 묘사하는 경우가 있는데, 이를 premonitory urge라

고 하며, 이는 신체 특정부위의 국소적인 감각이나 

불편감으로 나오기도 하고, 전체적인 초조감, 불안, 

분노로 나타나기도 한다.2)

  틱은 단순 틱과 복합 틱으로 나눌 수 있고, 또한 

근육 틱과 음성 틱으로도 나눌 수 있다. 단순 근육 

틱은 한 개 혹은 소수의 근육 군이 관여하며 이를 다

시 간대성(clonic)과 긴장성(tonic)으로 나눌 수 있다. 간

대성 틱은 아주 급격하고 짧은 기간에 일어나는 운동

이며, 긴장성 틱은 보다 지속적인 근육 수축으로서 

팔을 펴거나 근육에 힘을 주는 등의 형태로 나타난

다. 긴장성 틱은 뚜렛 장애에서 아주 흔하게 나타나

며 안구 운동 이상이나 사경(torticollis) 등으로도 나타

난다. 복합 근육 틱은 여러 종류의 정상적 운동과 비

슷하게 여러 근육이 동시에 수축하는 것으로서, 펄쩍 

뛰어오른다든가 팔과 다리를 동시에 펴는 것, 무릎을 

구부리기, 혹은 저속한 행동(copropraxia)을 보이기도 

한다. 음성 틱은 큰 소리를 내지 않으며 성대를 통해

서 내는 것은 아니고, 주로 흉곽, 복강, 횡격막이 수

축해서 나타난다. 음성 틱도 단순 틱과 복합 틱으로 

나눌 수 있다. 단순 음성 틱에는 킁킁거리기, 그르렁

거리거나 목청을 가다듬는 것, 끌끌 혀를 차는 소리, 

컹컹 짖는 소리를 내는 것 등이 포함된다. 복합 음성 

틱에는 음절이나 어구를 반복하는 것이 포함되는데 

‘이봐’, ‘닥쳐’, ‘그만 해’와 같은 말부터 저속한 언어

(coprolalia) 형태로 나타난다. 단순 음성 틱은 비교적 

쉽게 틱으로 이해할 수 있지만 복합 음성 틱은 의도

적인 표현이나 의미있는 표현으로 오해받기가 쉬워 

적응적인 문제를 더 많이 일으킬 소지가 있다.3)

틱 장애는 얼마나 흔한 문제인가?

  일부 보고에 따르면, 일시적으로나마 틱을 가지고 

있는 아동의 비율은, 전체 아동의 약 12%에 달한다고 

한다. 그러나 이 아동들이 모두 틱 장애로 진단내릴 

수 있는 것은 아니고, 실제 적응적인 문제를 가져오

는 경우는 이 중 일부에 불과하다고 본다.
4)
 일과성 

틱 장애는 일반 인구에서 비교적 흔한 질환으로 학령

기 아동의 5%에서 10%에서 발견된다는 연구 보고가 

있고, 반면에, 뚜렛 장애의 유병률은 매우 낮아서, 인

구 1,500명당 한 명꼴로 진단 내릴 수 있는 보고로, 

이는 다른 나라와 다른 문화권에서도 비슷한 양상이

다.
5)
 그런데, 뚜렛 장애의 유병률이 과거에 비해 증가

하였다는 보고가 있다. 이는 뚜렛 장애 발병률의 증

가에 기인한 것이라기보다는 뚜렛 장애에 대한 인식

의 증가와 치료 서비스 이용의 증가로 인한 것으로 

판단되는데, 과거 만명당 0.05명이었던 시점 유병률

(point prevalence)이 만명당 5.2명으로 파악되고 있다.6)

  청소년에서의 틱 장애 유병률을 조사한 연구에서, 

DSM-III-R을 이용한 이스라엘 연구에서는, 16∼18세의 

청소년들을 대상으로 조사하였을 때 만성 틱 장애는 

1.8%, 일과성 틱 장애는 1.6%로 조사된 바 있다.
7)
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틱 장애의 진단과정에서 주의할 점과 

기준은 어떠한가?

  공식적인 진단 체계인 DSM-IV(Diagnostic and Sta-

tistical Manual of Mental Disorders, 4th edition; APA 

1994)에서는 일과성 틱 장애(transient tic disorders), 만

성 근육 또는 음성 틱 장애(chronic motor or vocal tic 

disorder), 뚜렛 장애(Tourette's disorder), 특정 불능의 틱 

장애(tic disorder not otherwise specified) 등 네 가지 분

류를 포함하고 있다. 만성 틱 장애와 뚜렛 장애는 최

소한 12개월 이상 틱 증상이 지속되어야 하며, 일과

성 틱 장애는 4주 이상 1년 미만의 기간을 가질 경우

에 진단할 수 있다. 틱이 장애로 진단되기 위해서는 

증상으로 인한 심각한 불편과 적응상 어려움이 있어

야 한다(표 1). 

  틱을 보이는 아동에 대해 정확한 진단을 내리고, 

치료 계획을 짜기 위해서는 틱 증상의 변화에 대한 

주의 깊은 종적-횡적 평가가 동시에 진행되어야 한다. 

틱 증상은 전형적으로 자연경과상 악화와 완화를 반

복하는 경향이 있으므로, 이로 인해 자연경과와 치료

반응을 구별하기가 쉽지 않다. 그러므로 틱 증상의 

추이에 너무 민감하게 반응하여 약 용량을 바꾸는 일

은 삼가야 할 것이다. 대신 증상과 적응 양상을 장기

적인 시각으로 바라보면서 패턴을 조사하고, 포괄적

인 조치를 해 주어야 한다. 틱을 악화시키는 요인으

로는 학기가 시작되었거나 또래와 갈등을 빚는 경우, 

공부가 어렵거나 피로한 경우, 다른 신체 질병(예: 열

감기, 알레르기성 비염 등)이 있는 경우, 부모의 이혼 

등과 같은 가정 내 불화 등을 들 수 있고, 일시적으

로는 지나친 흥분 때문(예: 게임, TV)에 악화되기도 

한다. 단순한 스트레스 상황에서는 수 분 정도 악화

되지만 발달 단계에서 겪는 불안과 갈등(예: 이별불안

이 해결되지 않은 아동이 학교에서 따돌림을 당하여, 

학교 가는 것이 힘든 상황)처럼 비교적 긴 시간 지속

되는 스트레스에 대해서는 지속적으로 악화된 소견을 

보이기도 한다. 반대로 정신 집중, 정신적-신체적인 

이완상태, 다른 자극에 반응할 때, 수면 중에는 틱이 

감소한다. 그러므로 틱을 보이는 아동을 평가할 때는, 

아동의 기능, 증상의 정도, 최근 스트레스 요인, 발달

력, 가족이나 학교에서의 관계와 적응 양상 등을 포

괄적으로 평가해야 한다.

  한 가지 임상가가 틱 증상을 평가할 때 주의해야 

할 것은, 많은 환아들이 일시적으로 틱을 억제할 수 

있다는 점이다. 이러한 틱 억제 능력은 대개 나이가 

들수록 증가하는데, 초등학교 고학년 아동은 학교에

서는 내내 억제하고 있다가 집에서 많이 보이기도 한

다. 또한 환자에 따라서는 틱을 일부러 하는 것처럼 

보이는 경우도 있는데, 본인은 참기 힘들다고 호소하

기도 한다. 의도적인 틱은 강박장애가 동반된 경우 

Table 1. Diagnostic criteria of tic disorders according to DSM-IV.
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1. 뚜렛장애의 진단기준
(1) 다발성의 근육틱과 한가지 또는 그 이상의 음성틱이 질병의 경과 중에 나타난다. 그러나, 이 두 종류의 틱이 반드시 
동시에 존재할 필요는 없다(틱이란 갑작스럽고, 빠르고, 반복적이며, 리듬이 없고, 상동적으로 나타나는 근육의 움직
임 또는 소리냄을 의미한다).

(2) 틱은 거의 매일 많은 횟수로 나타나는데, 1년 이상 지속이 되며, 이 기간 동안에 틱이 나타나지 않는 기간이 3개월을 
초과하여서는 안된다.     

(3) 이러한 틱 증상으로 인하여 사회적, 직업적 또는 다른 중요한 기능적인 측면에서 뚜렷한 장애가 있어야 한다.
(4) 발병 연령은 18세 이전이어야 한다.
(5) 이러한 틱 증상이 중추신경흥분제 등 약물에 의하거나, 또는 일반적인 내과적인 질환(Huntington 씨병, 또는 바이러
스성 뇌염)에 수반된 것은 아니어야 한다.

2. 만성 근육 또는 음성 틱 장애
(1) 최소 1년 이상 다발성의 운동틱이나, 음성틱 중 하나만을 보이는 경우
(2) 발병연령, 배제진단, 기능장해와 관련된 부분은 뚜렛장애와 동일하다. 
** 대부분의 만성틱장애는 운동틱장애인 경우가 많으며, 음성 틱만 나타나는 경우는 아주 드물다. 

3. 일과성 틱 장애
(1) 최소한 4주 이상 1년 미만의 기간 동안 하나 혹은 여러 근육틱 또는 음성 틱이 나타나는 경우
환자가 뚜렛씨 장애나 만성 틱 장애의 병력을 가진 경우에는 배제한다. 또 약물에 의한 것이거나 다른 신체적 질환에 
의한 것이어서는 안된다. 

4. 다른 곳에 분류되지 않은 틱 장애 
틱 증상이 존재하지만 뚜렛장애, 만성 틱장애 및 일과성 틱장애의 진단 기준에 맞지 않는 경우이다. 
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더욱 흔한데, 틱과 강박행동이 뒤섞이는 경우 특히 

의도적인 행동인지 틱인지 애매하다.8)

  또한 나이에 따라서 틱을 보고하는 양상이 다른데, 

어린 환자들은 틱을 의식하지 못하거나 정신적 혹은 

의도적인 요소를 잘 보고하지 못한다.9) 

  틱 장애는 틱 증상 자체보다 동반된 정서-행동상의 

문제로 인해 어려움을 겪는 경우가 더 흔하다. 최근 

연구에 따르면 뚜렛 장애 아동의 70% 정도가 한 개 

이상의 공존장애를 가지고 있는 것으로 보고되고 있

다. 틱과 공존하는 장애 중 특히 흔하고 문제가 되는 

것이 강박 장애와 주의력결핍과잉운동 장애이다.

  강박 장애의 공존율은 20∼40%에 이른다. 그러나 

이보다 더 많은 수의 환자들은 진단 기준에 미치지는 

않지만 다양한 강박 증상을 보이기도 한다. 최근 연

구결과로는 틱과 관련된 강박 장애는 증상면에서 더 

공격적이거나 성적인 내용에 사로잡히는 경우가 많으

며 물건을 자꾸 모으는 행동, 줄을 맞추거나 순서대

로 정렬하는 행동, 만지는 강박 행동이 더 많다고 하

며, 강박 증상의 조절이 보다 어려우며, 장기간의 경

과를 보이는 것으로 보고되고 있다.10) 

  주의력결핍과잉운동 장애와의 공동 유병률은 40∼

60%에 이르는데, 대부분의 경우 주의력 문제, 학업 

부진, 충동성과 같은 증상이 틱 자체보다 환자와 가

족을 더 많이 괴롭힌다. 대개 주의력결핍과잉행동 문

제는 틱 장애보다 선행하여 발생하여, 지속적인 경과

를 밟는 것으로 알려져 있다. 틱과 동반된 주의력문

제와 과잉행동문제는 임상적 도전이 되는데, 이는 주

의력문제에 도움이 되는 효과적 약물치료들 중 대부

분이 틱을 악화시킬 가능성이 있기 때문이다.11)

  세번째로 공존 가능성이 높은 장애는 학습 장애이

다. 학습 장애와 틱 장애, 특히 뚜렛 장애가 얼마나 

함께 발병하는지에 관해서는 아직 논란의 여지가 많

다. 정상적인 지능을 가진 틱 장애 아동이 학업 성적

이 부진한 이유 중 한 가지가 학습 장애의 동반인데, 

이외에도, 학습이 부진한 이유는 틱 자체가 주의력을 

분산시키기 때문일 수도 있고, 동반된 주의력결핍과

잉운동 장애나 혹은 우울증에 의한 것일 수도 있다. 

뚜렛 장애 아동의 학습능력에 대한 연구에 따르면, 

일관적이지는 않지만, 정상 대조군보다 수학 능력이 

특히 부진하다는 보고가 있다.
12)

  동반되는 증상으로는 자해 행동 양상이 있는데, 피

부를 잡아뜯거나 몸을 때리는 행동이 나타난다. 그 

외에 흔하지 않은 증상으로는 몸이 굳는 것, 갑작스

럽고 상황에 맞지 않는 분노 발작, 우울 증상 등이 

있다.13) 

  뚜렛 장애와 다른 틱 장애의 진단은 기본적으로 병

력 청취와 임상적 면담에 의한 임상적인 진단과정에 

근거한다. 그러나 일부 검사 소견도 보조적인 도움을 

주기도 하는데, 뇌영상 검사나 뇌파는 간질 혹은 다

른 기질적 뇌 장애를 의심할 경우에 시행할 수 있다. 

비특이적인 뇌파 이상이 약 20∼35%에서 관찰되는데 

주로 미성숙한 양상(서파의 증가와 속파의 감소 소견)

을 띠지만 진단적인 가치는 별로 없다. 다만 근간대

성 간질(myoclonic seizure)과의 감별에는 의미를 갖는

다.
14)

 틱이 새롭게 발병하거나 최근에 급격히 악화된 

경우, 특히 최근의 상기도감염과의 연관성이 의심되

어, PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disor-

der Associated Streptococcal infection)가 시사될 때는, 세균 

배양을 하여 A군 β-용혈성 연쇄상 구균(group A β-he-

molytic streptococcus)을 확인하거나 혈청 내에 antistreptol-

ysin O를 측정해 보면 진단에 도움을 받을 수 있다.
15-17)

틱 장애의 경과 및 예후는 어떠한가?

  틱이 가장 흔히 발병하는 연령은 6∼8세라고 알려

져 있으며, 몇몇 연구에서는 틱 환자들의 96%가 11세 

이전에 틱이 발병하였다고 한다. 틱은 얼굴과 목과 

같이 신체 상부에서 시작하고, 더 원위(distal) 쪽으로 

퍼지기 때문에 얼굴에서 다리로 진행하는 경향이 있

다. 주의력결핍과잉운동 장애와 같은 행동 장애는 틱 

발생 전에 선행하는 경우가 많고, 반대로 강박 증상

은 틱보다 뒤에 나타난다. 틱 증상의 경과는 개인마

다 서로 다르지만 대개 학령기 후기에서 사춘기 초기

까지 증상이 가장 심했다가 사춘기 후반부터 점차적

으로 호전되어 초기 성인기에는 25%의 환자만이 증

상을 나타낸다고 알려져 있다.
18)

 그러나 뚜렛 장애에

서 보이는 다양한 틱 증상은 일부만 소실된 채 상당 

부분은 성인기에도 지속되기 때문에 만성적인 경과를 

밟는다. 틱을 보이는 환자의 70% 가까이는 사춘기에 

사라지지만 성인기, 특히 40세 이후에 일군의 틱 환

자가 새롭게 발병한다고 하며, 이는 기질적인 뇌손상

과 연관된 다른 형태의 틱 장애일 것으로 이해되고 

있다. 또한 성인기까지 틱을 보이는 환자들, 특히 뚜

렛 장애 환자들의 경우 높은 인격 장애 유병률(64%)

을 보이는데, 이는 일반 인구에서 발생되는 인격장애 

비율(6%)보다 10배 이상 높은 수치이다.19) 

  가장 심한 형태의 틱 장애인 뚜렛 장애의 경우에

는, 평균적으로 7세를 전후로 해서 발병하지만 2세에 

관찰되기도 한다. 조기 발병인 경우 보다 좋지 않은 

경과를 보일 가능성이 높다고 알려져 있다. 뚜렛 장
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애의 처음 양상은 얼굴과 목에서 나타난다. 시간이 

흐르면서 신체의 밑으로 이동하고 보다 복잡한 운동

으로 발전하기도 한다. 가장 흔히 나타나는 신체 부

위는 얼굴과 목, 팔과 손, 몸통과 하지, 그리고 호흡

기와 소화기 등이다. 이마나 얼굴을 찌푸리거나 눈썹

을 들어올리는 것, 눈 깜빡이기, 윙크, 코를 찌푸리거

나 콧구멍을 떨기, 입을 비틀거나 이를 드러내기, 입

술 등을 깨무는 행동, 아래 턱을 내밀기, 고개 끄덕이

기, 머리 흔들기, 목을 비틀기, 곁눈질하기, 고개 돌리

기, 손을 털기, 손가락 뽑기, 손가락 뒤틀기, 주먹 쥐

기, 어깨 들썩이기, 발, 무릎, 발가락을 흔들기, 이상

하게 걷기, 몸을 뒤틀기, 뛰어오르기, 딸꾹질, 한숨 쉬

기, 하품하기, 킁킁거리기, 콧바람 불기, 휘파람 불기, 

숨을 가쁘게 쉬기, 트림하기, 빨거나 쪽쪽 소리를 내

기, 목 가다듬기 등이 관찰된다.1) 

  전형적으로 25% 내지 50%의 환자에서 과잉운동, 

주의력 문제, 인내심이 부족한 경우 등이 틱의 발생 

전에 나타난다. 주의력결핍과잉행동 문제와 더불어, 

행동 장애(conduct disorder)도 드물지 않다. 환자의 반 

수는 단순 틱으로 시작하고, 복잡한 근육 틱이나 음

성 틱은 몇 년이 지난 뒤에야 나타난다. 저속한 언어

(coprolalia)는 사춘기 초기에 주로 나타나며 전체의 15∼

60%에서 발견된다. 정신적으로만 저속한 언어를 사용

하는 것(mental coprolalia)도 나타날 수 있다. 음란한 행

동을 하는 것(copropraxia)은 저속한 언어 증상이 사라

지면서 나타나는 경향이 있다. 틱 증상이 심할 경우

에는 자신의 눈을 반복적으로 자해하여, 망막 박리가 

생긴 경우가 있었고, 다른 정형외과적 신체손상 문제

가 발생하기도 한다.20) 

  뚜렛 장애의 경우에도 학령기 후기를 기점으로 다

소 완화되는 양상을 보이며, 약 반수의 환자들은 사

춘기 후기에는 더 이상 치료를 필요로 하지 않을 정

도로 호전되는 것으로 알려져 있다. 

틱 장애에 대한 치료의 실제는 어떠한가?

    1. 치료의 개관과 목표

  틱 증상의 심각도에 따라, 먼저 치료 과정이 달라

진다. 일과성 틱 장애의 경우에는 부모교육과 아동의 

스트레스 요인 해결 등에 초점을 맞추면서 경과를 관

찰하는 것으로 족하지만, 만성 틱 장애나 뚜렛 장애

의 경우에는 전반적인 기능과 동반 정신 병리, 발달 

과제, 가족과 사회적 적응 등을 철저히 평가하고, 장

기간에 걸쳐 지속적인 치료가 이루어져야 하는 경우

가 많다. 또한 틱의 소멸보다 학교 적응이나, 주의력

결핍장애, 강박 증상을 없애는 것이 우선인 경우가 

있을 수 있다. 치료자는 틱의 심각도와 개인의 상황

에 맞게 여러 치료 방법을 강구하며 동원해야 한다.21)

    2. 가족 교육과 자조 모임

  우선 환자와 가족에게 질병에 대해서 이해하도록 

교육하는 것이 매우 중요하다. 증상이 특별한 이유 

없이 혹은 치료에도 불구하고 악화되기도 하고 완화

되기도 한다는 것을 이해하게 되면, 틱이 어느 정도 

심해지더라도 불안해하거나 좌절하지 않을 수 있기 

때문이다. 또 자조 모임 등에 가입하게 되면 서로를 

격려하며 조언을 얻을 수 있기 때문에 이를 소개해 

주는 것도 좋은 방법이다.

    3. 정신사회적 치료

  행동주의적 치료법도 도움이 되기도 하는데, 가장 

많이 사용되는 것은 습관 역전 기법(habit reversal tech-

nique), 인식 훈련(awareness training), 이완 요법(relaxa-

tion training) 등이 있다. 이는 틱 발생을 억제하고, 스

스로 조절할 수 있다는 자신감을 증진시켜 주는 데에 

도움이 된다. 그 외에도 후속 사건 처리 기법(contin-

gency-management procedure)을 이용하여 사회적으로 환

영받는 행동을 강화하고 행동의 명확한 기준을 세워

주며 일관성 있는 태도를 견지하는 것 등도 시도될 

수 있다.
22)

  전통적인 정신치료는 틱 자체에는 효과가 없지만 

환자와 가족에게 질병에 대해서 교육하고 자신을 둘

러싼 문제를 해결하도록 도와주며, 질병을 당당히 받

아들이고 치료에 대한 순응도를 높이게 할 수 있다. 

    4. 약물치료

  만성 틱 장애와 뚜렛 장애의 경우, 틱 증상을 조절

하는 데에 가장 효과적인 치료법은 약물치료이다. 틱 

장애에 동반되는 이차적인 문제에 대하여 정신치료, 

가족치료가 도움을 받을 수도 있고 또한 행동수정치

료가 효과가 있었다는 보고도 있으나, 틱 증상을 조

절하는 데에는 약물치료에는 미치지 못하며, 이러한 

치료를 시행하더라도 약물치료는 반드시 병행하는 것

이 이상적이다.

  1) Dopamine계에 주로 작용하는 약물

  (1) 전통적 항정신병약물(typical antipsychotics)

  ① Haloperidol: 1960년대 이후부터, haloperidol은 가

장 흔히 사용되어 온 약물이다. 아주 낮은 용량에서

도 임상적인 효과가 아주 좋은 것으로 보고되고 있으

며23), 시작 용량은 일반적으로 0.5 mg/day이다. 4∼5일 
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간격으로 0.5 mg씩 증가시켜 하루 용량을 4∼5 mg 

정도로 유지한다. 그러나, 부작용을 고려하여 0.75∼

2.0 mg까지만 증량하도록 추천하기도 한다.24) 원래의 

틱 증상을 정확하게 평가하여 약물투여 후 원래 증상

의 50∼70% 정도의 호전이 있으면, 더 이상 증량시키

지는 않고 그대로 유지한다. 저용량에서 호전이 없으

면, 하루 용량을 10∼15 mg 정도까지 증가시켜 볼 수 

있으나, 이렇게 하는 경우의 효과에 대하여는 논란의 

여지가 있다. 전체적으로 호전되는 정도는 연구자에 

따라서 다소간의 차이가 있으나, 대개 60∼90%에서 

뚜렷한 호전을 보이는 것으로 보고되고 있다.25) 그러

나 틱 증상이 극도로 심하여 정규적인 투약방법에 의

하여 틱 증상을 통제하기가 어렵다고 판단되는 경우

에는 매시간 또는 매일 0.25∼1.0 mg씩 증가시키는 

방법을 적용하기도 한다(rapid titration).

  ② Pimozide: 이 약물은 haloperidol보다 더 선택적으

로 dopamine 수용체에 작용한다. Cookson 등26)이 성장호

르몬의 분비에 영향이 없다고 보고한 이후 활발하게 

사용되기 시작하였다. 시작하는 용량은 보통 소아인 경

우 1 mg/day, 성인인 경우, 2 mg/day로 시작한다. 그러

나 Scahill 등24)은 매우 어린 소아에서는 0.5 mg/day로 시

작하는 것을 권하고 있다. 이 약물은 반감기가 길기 때

문에 하루 한 번 투여로 기대하는 효과를 얻을 수 있으

며, 또한 서서히 증량시킨다. 대개 4∼7일 간격으로 0.

5∼1 mg씩 증량하여 결국 2∼4 mg/day의 범위에서 유

지하는 것이 보다 안전하다는 결론이다. 전체적으로 약 

70~90%에서 임상적인 호전을 기대할 수 있으며27), 

Haloperidol과 비교하여 보다 우수한 효과를 보였다는 

보고도 있다.28) 또한 한 연구에서는 pimozide의 단기 투

여와 장기 투여에서의 치료 효과를 비교하였는데, 틱증

상이 심해지는 시기에 맞추어 단기적으로 투여하는 것

보다 장기적으로 지속 투여하는 것이 틱증상의 경과에 

대한 전반적 조정에 더 유리하다는 결과를 제시하였다.29) 

  Haloperidol에 비하여 장점이라고 할 수 있는 점은 

진정작용이 적고, 추체외로계의 부작용이 적고, 특히 

눈 주변의 틱(ocular tic)에 대하여 효과가 있다는 점들

이다. 그러나 이 약물을 사용할 때에는 특히 심전도

를 정규적으로 검사하여야 한다. 심전도의 변화는 사

용 후 일주일 이내에도 나타날 수 있다. T wave 

inversion, U waves, QT prolongation 등이 흔한 소견인데, 

T wave inversion이나 U wave가 나타나는 경우에는 이 

약물을 중단하는 것이 안전하며, QT prolongation이 있

을 때에는 더 이상 약물의 용량을 증가시키지 말도록 

권고하고 있다. 약을 중단하는 경우에는 대개 일주일 

이내에 정상 심전도의 소견을 보이게 된다. 따라서 

pimozide의 사용을 고려하는 경우에는 반드시 투약 전

에 심전도를 찍어 두어야 하며, 용량을 증가시킬 때

마다 심전도를 찍는 것이 안전하다. 

  (2) 비정형 항정신병 약물 

  ① Risperidone: 현재 비정형 항정신병약물 중에서 

틱 장애를 포함하여, 소아정신과 영역에 가장 많이 

쓰이고 있는 약물이다. 틱 장애에 대한 연구도 비교

적 다양하게 진행되었는데, Lombroso 등30)은 7명의 뚜

렛 장애와 만성 틱 장애에 대한 개방연구에서 11주일 

동안 risperidone을 투여하고 관찰한 결과 5명에서 양

호한 반응을 나타내었다고 보고한 바 있다. 틱 치료 

효과에 대한 이중 맹검 연구가 보고되었는데, Dion 

등
31)
은 위약보다 유의한 효과를 보고하였고, Brugge-

man 등32)은 12주간 risperidone (평균 3.8 mg/day)을 투

여받은 26명의 소아 및 청소년 환자와 pimozide (평균 

2.9 mg/day)를 투여받은 24명의 소아 및 청소년 환자

에서의 치료 효과 비교에서, 동등한 호전을 보였다는 

보고를 하였다. 그런데 risperidone을 투여한 그룹에서

는 강박 증상의 호전이 뚜렷하였으나, pimozide를 투

여받은 그룹에서는 치료 전후 차이가 없었다. 또한 

추체외로 증상 등의 부작용은 통계적인 차이는 발견

되지 않았으나, risperidone 투여 그룹에서 부작용 발생

률이 적은 경향을 보였다. 아직까지 장기치료효과에 

대한 보고와 장기투여에 따른 안전성, 지연성 운동부

작용발현에 대한 정확한 보고는 없는 실정이다. 보다 

낮은 추체외로 부작용 발현율과, 동등한 효과 등으로 

가장 선호되고 있는 약물이다. 

  ② Olanzapine: 또 다른 비전형 약물 olanzapine의 

경우는 틱 장애에 대한 보고도 매우 제한적이다. 대

부분 개방형 연구만이 보고되었다가, Onofrj 등33)이 처

음으로 pimozide와의 이중맹검비교연구를 보고하였다. 

이 연구에서는 19∼40세 사이의 뚜렛 장애 환자를 대

상으로 52주 간 olanzapine 5 mg/day와 10 mg/day, 

pimozide 2 mg/day와 4 mg/day 이용 시의 틱증상의 감

소에 대한 이중 맹검 교차를 통해 두 약물의 효과를 

비교하였는데, olanzapine 10 mg/day 투여와 pimozide 2 

mg/day 투여 시 틱증상에 유의한 호전이 있었고, 추체

외로증후군은 발견되지 않았다. 그러나 중등도의 진

정 효과가 olanzapine에서 나타났다. 

  2) Norepinephrine계에 주로 작용하는 약물

  (1) Clonidine; Clonidine은 전접합부의 alpha-2 adre-

nergic 수용체의 강화제로서, noradrenaline의 활성도를 

저하시키는 약리작용이 있으며, 청반(locus-ceruleus)에서 

firing을 억제시킨다. 이 약물이 뚜렛장애에 처음 도입

된 것은 Cohen 등34)에 의해서였으며, 그 후에 많은 연
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구가들이 시도해 왔다. 그러나 결과는 도파민 길항제

에 비해서는 다소 논란의 여지가 있다. 시작하는 용

량은 0.05 mg/day로 하여 수주일에 걸쳐서 서서히 증

량시켜 0.15∼0.30 mg/day (3μg/kg/day) 정도로 유지하

며, 4∼6시간마다 분복시킨다. 드물게 하루 용량이 

0.30 mg을 초과할 수도 있으나, 가능하면 피하는 것

이 좋다. 왜냐하면 소량의 clonidine은 전접합부의 

alpha-2 adrenergic 수용체에 주로 작용하지만, 용량이 

증가되는 경우에는 후접합부의 alpha-1 adrenergic 수용

체에 작용하여 진정작용이 강하게 나타나기 때문이

다. 이 약물의 장점은, 지연성 운동장애(tardive dys-

kinesia)의 부작용이 없다는 점, 복합 틱에 대한 반응이 

비교적 양호하다는 점, 주의력결핍과잉운동 장애에도 

효과가 있기 때문에 뚜렛장애와 주의력결핍증이 함께 

발병된 경우에 시도해 볼 수 있다는 점 등이다. 반면

에 단점으로 볼 수 있는 점은 투여 후 임상적인 효과

가 나타날 때까지, 잠복기간이 길다는 점(8∼12주일), 

급성으로 악화되는 틱 장애에 적합하지 않다는 점, 

단순 틱(simple tic)에 대하여는 반응이 좋지 않다는 점

들이다.35)

  부작용으로는 가장 흔한 부작용은 진정(sedation)이

다. 10∼20%에서 보고되고 있으며, 용량과 관계가 있

고(dose-related), 사용 기간과도 관계가 있다. 기립성 저

혈압(orthostatic hypotension), 입마름증도 나타나며, 이

들도 용량과 관계가 있으나, 전체적으로 5% 이내에서 

보고되고 있다. 두통, 자극과민성(irritability), 기분의 불

안정(labile mood), 수면장애(특히 동반된 우울증은 없

으나 새벽에 일찍 깨기 때문에 괴로운 경우도 있다). 

최근 한 연구에서는 틱 장애 및 뚜렛 장애에 대한 

risperidone과 clonidine의 효과를 비교하였는데, 7∼17세

의 아동 및 청소년 환자에서 8주간 투여 시에 두 약 

모두 틱 증상의 완화를 가져왔으며, risperidone과 cloni-

dine의 효과간에 유의한 차이는 없다고 하였다.36)

  (2) Guanfacine

  Guanfacine은 alpha-2-adrenergic 수용체에만 선택적으

로 작용하는 효현제(agonist)이므로 clonidine보다 진정 

작용과 기립성 저혈압과 같은 부작용이 적은 것으로 

알려져 있다. 또한 긴 반감기를 가지고 있어서 자주 

투여하지 않아도 되는 장점이 있다. 주로 주의력결핍

과잉운동 장애가 동반된 틱 장애 환아들에게 투여되

어 효과가 증명되었다. 임상가들에게는 1.5∼4 mg/day

의 용량이 추천되고 있으며, 첫 시작 용량은 0.5 

mg/day로 하여 3∼4일마다 0.5 mg씩 증량하는 것이 

권장된다.37)

  3) Choline계에 주로 작용하는 약물

  (1) Nicotine; 틱 장애 및 뚜렛장애에 대해서 Devor와 

Isenberg38)는 nicotine을 사용하여 효과가 있었음을 보고

한 바 있으며, nicotine이 haloperidol의 작용을 도와주었

다는 보고들도 있다.39) Silver 등40)(2001)은 70명의 뚜렛

장애 환자를 대상으로, haloperidol을 소량 투여하는 도

중에 경피적 nicotine 첩포 7 mg/24 hr와 가약 첩포를 2

주간 부착 후 제거하였을 때, 경피적 nicotine 첩포 부착

군이 가약군보다 유의하게 전체 증상의 호전을 보였기 

때문에, 결과적으로 항정신병약물의 사용과 nicotine 수

용체의 조정(modulation) 기능이 결합하였을 경우에 뚜

렛 장애에서의 증상 조절이 더 용이하다고 주장하였다. 

  (2) Botulinum toxin; Botulinum toxin은 신경근육 연접

(neuromuscular junction)에서 acetylcholine의 시냅스전 활

성을 차단하여 결국 그 근육 운동을 마비시킨다. 이 물

질의 주사 투여는 근긴장증(dystonia)의 치료에서 주로 

이용되어 왔다.41) 이 사실에 근거하여, 뚜렛장애에서 

botulinum toxin의 이용 가능성에 대한 연구가 진행되어

왔다. Jankovic
42)
은 뚜렛장애 환자 10명 전원이 이 약물

의 주사 부위에서 틱증상의 경감을 보였다고 하였다. 

일반적으로 premonitory urge가 있고, 근긴장의 형태로

(dystonic) 일어나는 경우가 좋다. 최근 단순 운동 틱장

애에 대한 이중 맹검 연구에서도 효과가 입증되었다.43) 

대부분의 경우 주사 후 3개월이 지나면 재주사가 필요

하다. 

  4) GABA계에 주로 작용하는 약물

  (1) Baclofen; Awaad44)는 264명의 뚜렛장애 환자 중 

약 95%의 환자에서 이 약물의 투여로 운동 틱과 음성 

틱이 호전되었다고 보고하였지만, Singer 등45)은 8∼14

세의 뚜렛장애 아동 9명을 대상으로 baclofen 60 mg/day

와 위약에 대한 이중 맹검 교차 연구를 시행하였을 때, 

4주간의 baclofen 투여에서 위약보다 나은 결과를 보였

지만, 증세의 호전에서 환자의 전반적 상태에서는 호전

이 뚜렷하였지만 틱증세만을 비교하였을 때는 큰 차이

가 없었다고 하여 아직까지 논란의 여지가 있다. 

  5) Serotonin계에 주로 작용하는 약물

  (1) Fluoxetine; Fluoxetine은 비교적 선택적으로 sero-

tonin의 재흡수를 차단하는 약물이다. 따라서 투여의 초

기에는 serotonin계의 기능이 항진되는 효과를 나타내

나, 장기적으로 사용되는 경우에는 serotonin에 의하여 

자가수용체(autoreceptor)에 대한 자극이 일어나기 때문

에 되먹이기 기전(feedback mechanism)으로 오히려 sero-

tonin 신경원(neuron)의 발사(firing), 합성(synthesis), 분비

(releasing)가 감소된다. 공존장애로서, 뚜렛장애는 강박

장애와 흔히 동반되는데, 일반적으로 뚜렛장애의 치료
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에 사용되는 약물들이 강박장애에 대하여는 효과가 없

기 때문에 강박장애에 대한 치료는 별도로 시도되어야 

하며, 이러한 목적으로 fluoxetine이 함께 사용되는 경우

가 있다. Riddle 등
46)
은 뚜렛장애와 강박장애가 동반된 

소아-청소년(8∼15세)들에 대하여 하루 20∼40 mg의 

fluoxetine을 20주일 동안 투여하여, 50% (5/10)에서 강박

증상에 대한 뚜렷한 효과를 보고하였는데, 틱증상 자체

에 대하여는 전혀 변화가 없었다고 하였다. 부작용으로

는 불면증, 피로감이 가장 흔한 부작용으로 55%에서 

관찰되었으며, 오심, 운동항진(motor activation), 운동 틱

증상의 악화, 식욕감소, 복통 등이 비교적 흔히 보고된 

부작용들이었다. 다른 이중 맹검 연구에서도 20 mg/day

의 고정된 용량에 대한 틱증상의 경과를 보았는데, 결

국 강박 증상에서만 유의한 차이를 보였으며 틱증상에

서는 투여군과 가약군의 유의한 차이를 발견하지 못하

였다.
47)

 그러므로 틱 장애 단독에는 추천되지 않는다. 

  6) 기타 약물들

  (1) Naltrexone; Haber48)가 뚜렛장애에 대한 사후 부

검연구에서 dynorphin계의 신경섬유가 특이하게 상실되

어 있었다는 보고가 있은 이후에 이 질환에 대하여 

opioid계의 약물들이 시도된 바 있다. Sandyk49)은 nalo-

xone으로 뚜렛장애에 동반된 강박증상에 효과가 있었

다는 보고를 한 바 있다. 또한 Kurlan 등50)은 통제된 연

구를 통하여 naltrexone이 틱증상과 주의력장애 모두에 

효과가 있었다는 보고를 한 바 있다. 그러나, 일부에서

는 가약 통제 연구에서는 근육 틱 또는 음성 틱이 모두 

오히려 악화되었다는 보고를 한 바 있어 논란이 많은 

약물이다. 

  (2) Cannabinoid; 매우 일부이기는 하나, 마리화나

(marijuana)내 주요 물질인 delta-9-tetrahydrocannabinol (delta- 

9-THC)의 틱 치료 효과에 대해 주목하는 연구자도 있

다. Cannabinoid 수용체는 기저핵(basal ganglia) 및 해마

(hippocampus)에 많이 분포해 있어 동물 및 인간의 동작 

및 행동에 영향을 미칠 것으로 기대된다. 마리화나를 

즐기는 뚜렛장애 환자들 중 82%가 마리화나를 상용하

는 동안 틱증세가 줄어들었다고 한다.51) 한 이중 맹검 

연구에서는, 성인 뚜렛장애 환자에게 delta-9-THC 5∼

10 mg/day를 투여시킨 군과 위약군을 비교하였을 때 

delta-9-THC 투약군이 위약군보다 틱증상 및 강박증상

의 호전이 유의하였다고 한다(Muller-Vahl 등, 2002). 또

한 이러한 delta-9-THC 투여가 뚜렛장애 환자의 인지 

기능을 저하시키지는 않는다는 보고도 있다.52) 

틱 장애 치료를 위해 얼마나 오랫동안

약물투여를 할 것인가?

  뚜렛장애의 약물 치료에 있어서 얼마나 오랫동안 

약물 투여를 지속해야 하는가에 대하여는 명확한 답

변을 하기는 어렵다. 뚜렛 장애에 대한 항정신병약물 

치료의 장기적 효과에 대해 잘 디자인된 연구는 Tou-

rette’s Syndrome Study Group의 연구29)가 유일하다고 

할 수 있다. 이 연구에서는, 치료를 받고 있던 7∼13

세의 뚜렛 장애 아동 10명에 대해 당시의 복용약을 2

주 내에 tapering한 뒤, 무작위로 선정한 4명에게는 위

약을, 6명에게는 pimozide를 복용케 하였다. 위약을 복

용한 군 4명은 평균 37일 만에 틱증상의 재발이 명확

해졌다. 한편 pimozide 투여군에서는 평균 231일 동안 

틱증상의 조절이 유지되었다. 그러나, 이 연구는 첫

째, 연구 대상군의 수가 너무 적고, 둘째, 연구를 위

해 이전의 복용약을 tapering하는 기간이 너무 짧았다

는 한계가 있다. 따라서, 이 연구의 임상적 시사점은 

결국 투여받던 약의 tapering 속도를 될 수 있는 한 

천천히 갖는 것이 틱증상의 재발 속도를 늦추는 데 

도움이 된다는 것이라 할 수 있다.

  더 큰 어려운 점은, 틱증상의 만성적인 악화 및 경

감 패턴에는 현재의 약물 치료가 전혀 영향을 미치지 

못하고 있다는 점이다.
24)

 만약 항정신병 약물의 단기

간 투여가 틱증상의 주기적 악화(cyclic worsening)를 확

실하게 차단할 수만 있다면, 틱증상의 주기에 맞추어 

악화 가속기에는 항정신병 약물 치료를 매우 ‘공격적

으로’ 시행한 뒤, 호전기에는 투약을 ‘중지하는’ 치료 

방법이 정당화될 수도 있을 것이다. 이와 비슷한 치료 

모델은 사실, 천식 환자의 치료에서 시도되고 있다.
53)

  한편 단기간의 항정신병 약물 투여가 틱증상의 악

화 및 경감 주기에 영향을 주지 못한다면, 장기간의 

투여가 악화 주기의 심한 정도를 줄여주는 효과를 나

타낼 수도 있다. 그러나 이때 문제가 되는 것은 역시 

‘어느 정도의 기간동안 투여하면 되는가?’하는 문제이

다. 상기한 대로, 아직 장기적 투여 효과에 대한 연구

는 매우 부족하다. 

  따라서 환자의 증상의 호전 정도가 가장 중요한 기

준이 된다. 환아 본인, 부모, 학교 선생님, 친구들 등 

얻을 수 있는 정보는 모두 얻은 후에 결정한다. 개개

인에 따라서 결정되어야 할 사항이지만, 대개 12∼18개

월 정도 복용한 후에는 감량시킬 것을 고려한다. 감

량을 시킬 때에는 서서히 하는 것이 바람직스럽다. 

갑작스럽게 감량시키는 경우에는 반동현상(rebound phe-
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nomenon)이 나타나서 틱증상이 악화될 우려가 있기 

때문이다. 

요      약 

  틱 장애의 개념 및 분류에 있어서 현재는 DSM-IV

를 주로 따르고 있다. 그러나 국제적 질병분류체계인 

ICD-10과도 차이는 없다.

  틱 증상이 지속된 기간에 따라서 일과성 틱장애와 

만성 근육 또는 음성 틱장애로 구분하고, 음성 틱과 

근육 틱이 어느 한쪽만 나타나느냐 또는 동시에 나타

나느냐에 따라서 뚜렛장애와 만성 근육 또는 음성 틱

장애로 구분하고 있다.

  치료의 목표는 아동의 발달력과 장점-약점, 가족 상

황, 학교 적응 상태 등을 고려한 포괄적인 것이 필요

하다. 치료과정에서는 가족교육이 핵심적인 역할을 

하며, 틱 증상의 자기 조절감을 키우기 위한 정신사

회적 치료도 필요하다. 

  틱증상을 경감시키는 데에 가장 효과적인 것은 약

물치료로, 만성틱장애, 뚜렛장애는 약물치료를 요하는 

경우가 많으나, 증상의 경중에 따라서 다소 가변적이다. 

약물치료에서는 haloperidol, pimozide, risperidone이 현재

의 선택 약물이라 할 수 있다. 약 70∼80%의 뚜렛장

애 또는 틱장애 아동들이 호전된다. 앞으로는 아마도 

olanzapine, quetiapine, ziprasidone 등의 비정형 항정신병

약물에 대한 연구 결과가 계속 보고될 것이다. 이러

한 약물들에 의하여 호전되지 않거나, 또는 심한 부

작용이 나타나는 경우, 장기적인 복용으로 지연성 운

동부전증의 위험성이 있다고 판단되는 경우에는 이차

적인 약물로 clonidine을 시도할 수 있다. 최근에는 α- 

2 효현제로서 clonidine보다 반감기가 길고, 부작용이 

적은 guanfacine이 시도되어 비교적 양호한 반응을 얻

고 있다. 

  또한 경피 nicotine 첩포 등의 nicotine계 약물은, 아

직 단독 투여에 의한 효과는 미지수이지만, 항정신병 

약물과 병합 투여 시에 틱증상 완화를 촉진시킬 가능

성이 있다. 이런 병합 투여는 장기적으로는 항정신병 

약물의 용량을 상대적으로 낮추는 효과를 나타내므로 

항정신병약물의 부작용을 줄일 가능성이 크다. 

  이외에 SSRI, trazodone, naltrexone, cannabinoid, clona-

zepam, baclofen 등도 시도된 바 있다. 또한 단일 근육 

혹은 근육군의 틱 증상에는 botulinum toxin의 직접 주

입도 시도되고 있다.

  강박장애가 동반된 경우에는 fluoxetine을 함께 투여

할 수 있으며, 주의력결핍과잉운동장애가 동반된 경우

에는 clonidine, guanfacine, desipramine을 시도해 볼 수 있다.

ABSTRACTS

Diagnosis and Treatment of Tic Disorders
Boong Nyun Kim, M.D., Ph.D.

Division of Child & Adolescent Psychiatry, Department of Psychiatry, 
College of Medicine, Seoul National University

  Tics are brief, rapid and repetitive movement and 

sounds that are either simple or complex in presentation. 

Tics can be preceded by a premonitory urge (sensation) 

that decreases after tic is completed. The fourth edition 

of Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorder 

(DSM- IV) includes diagnoses for Tourettes disorder, 

chronic motor or vocal tic disorder, transient tic disorder 

and tic disorder not otherwise specified (Table 1) 

according to the duration of tic symptoms and degree of 

complexity. The purposes of treatment of tic disorders 

must be set up based on the comprehensive evaluation 

of developmental profiles, strength, weakness, family 

situation, and school adaptation status. The family 

education must be included early in treatment process 

and psychosocial treatment including the cognitive 

behavioral therapy will be needed to develop and 

maintain the self-efficacy in controlling the tic symptoms. 

The most effective and efficient method for the reduction 

of tic symptoms, however, are drug treatment. The 

pharmacotherapy is usually one component of treatment 

for chronic tic disorder and Tourettes disorder. The gold 

standard　for tic reduction is the dopaminergic receptor 

blocking agent (or antipsychotic agent, neuroleptics).  The 

primary drugs are haloperidol, pimozide, and risperi-

done. Among theses, risperidone will be the primary 

choice because of its low side effect profiles, esp, 

neurologic side effects. In the near future, the studies on 

the efficacy of the olanzapine, quetiapine and ziprasidone 

will be more reported. As second line drugs, clionidine, 

guanfacine, nicotine related drugs can be considered. (J 

Korean Acad Fam Med 2004;25:359-370)
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  1. 다음 중 틱의 개념에 대해 잘못 말한 것은? 

① 틱은 반복적인 불수의적인 반복적 근수축으로 발생한다

② 틱은 불수의근에 집중적으로 발생한다

③ 틱 발생전에 premonitory urge를경험하는 경우가 있다

④ 틱은 단순틱과 복합틱으로 나뉘고, 근육틱과 음성틱으로 나뉘기도 한다

⑤ 음성틱은 성대를 통해서 내는 것이 아니다 

  2. 틱장애의 진단에 대한 설명으로 옳은 것은?

① 가장 심한 형태의 틱 장애는 뚜렛 장애이다

② 만성 틱장애와 일과성 틱장애의 구별기간은 1년이다

③ 틱 장애는 경과상 악화-완화를 반복한다

④ 정신집중-이완상태에서는 틱이 감소한다 

가) ①, ②, ③ 나) ①, ② 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④
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  3. 틱장애의 공존장애에 대한 설명으로 옳은 것은?

① 뚜렛 장애의 공존장애 비율은 약 70% 정도이다

② 전체 틱 장애에서 강박장애의 동반 비율은 90%를 넘는다

③ 주의력결핍과잉운동장애는 틱 장애 발병전에 선행하는 경향이 있다

④ 틱장애 아동의 학습 부진은 학습장애 동반과는 무관하다 

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②,③, ④

  4. 틱 장애의 경과에 대한 설명으로 옳은 것은?

① 틱 장애의 발병은 대부분 11세 이후이다

② 틱의 진행은 proximo-distal 방향이다

③ 강박장애는 전형적으로 틱 발생 이전에 발병한다

④ 사춘기 초기에 대부분의 틱이 소실된다

⑤ 뚜렛장애 환자군의 성인기 인격장애 비율은 일반 대조군과 동일하다

  5. 틱 장애 치료에 대하여 잘못 기술한 것은?

① 틱 장애 치료 목표의 핵심은 틱의 완전한 소실에 있다

② 틱 장애 아동의 학교적응에 대한 도움도 중요하다

③ 부모교육과 자조모임도 치료 과정에 필요하다

④ 틱 증상 조절에 정신사회적 방법이 일부 도움이 된다

⑤ 틱 증상 자체 조절에는 약물치료가 가장 효과적이다 

  6. 현재 자주 사용되는 틱 조절 약물 치료제 중 비전형 도파민 수용체 길항제(항정신병약물) 두개를 열거하라

  7. 다음 중 틱 장애 환자에 대한 이중맹검 투약시험에서 틱 증상 감소 효과가 입증된 약물들의 조합은 ?

① risperidone

② pimozide

③ botulinum toxine

④ fluoxetine

가) ①, ②, ③ 나) ①, ③ 다) ②, ④ 라) ④ 마) ①, ②, ③, ④


