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요  약：소아·청소년 병동에 입원하였던 전반적발달장애 소아 청소년 환자의 임상특성을 파악하기 위해 

실시하였다. 

방  법：최근 5년간 입원하였던 57명(남자 53명, 여자 4명)의 전반적발달장애 소아 청소년 환자를 대상

으로 사회인구학적 특성, 진단, 아동초기 발달력, 공존 정신병리 및 신경심리학적 검사, 부모의 정신병리 및 

가족력, 치료형태 및 경과 등을 조사하였다. 

결  과： 

1) 입원시 평균연령은 96±28.2개월이었으며, 대상아동이 처음으로 전문기관을 방문했던 평균연령은 52

±26.6개월이었다. 평균 입원기간은 43.7±31.3일이었다. 

2) 진단은‘달리 분류되지 않은 전반적발달장애’가 27명(47.4%)으로 가장 많았고, 자폐장애 15명(26.3%), 

Asperger증후군 9명(15.8%), 소아기 붕괴성장애 2명(3.5%) 순이었다. 

3) 임신기간 동안 문제를 보고한 환자모는 33명(57.9%)이었고, 이들 중 21명(36.8%)은 불안, 우울 등 

심리적 문제를 보고하였다. 발달력상 특징적 소견으로, 34명(59.6%)에서 외인불안이 없었다 하였고, 30명

(52.6%)에서 분리불안이 없었다고 하였다. 

4) 공존병리로서는 13명(23.8%)에서 주의력결핍·과잉행동장애, 2명(3.5%)에서 틱장애, 3명(5.3%)에서 

정신증이 있었다. 지능검사가 가능했던 28명의 평균 FSIQ는 70±27.5였으며, 이중 15명(53.6%)에서 70

이하였다. 벤더게스탈트검사(BGT)가 가능했던 28명 중 27명(96.4%)에서 이상소견을 보였다. 

5) 뇌파검사를 시행하였던 52명 중 11명(21.2%)에서 이상소견을 보였으며, 뇌영상검사를 시행했던 37명 

중 8명(21.6%)에서 이상소견을 보였다. 

6) 부모의 정신병리로는 환자모 8명(14%)에서 우울증을 보였다. 20명(35.1%)에서 정신과적 가족력이 있

었으며, 이중 3명(5.3%)에서는 전반적발달장애의 가족력을 보였다. 

7) 입원전의 치료형태를 살펴보면, 62.5%에서 조기교육을 포함한 특수치료를 받았다. 62.5%는 정신과 외
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래치료를 받았다. 

결  론：전반적 발달장애의 경우 발달과정에서 문제가 발생하므로 더더욱 조기 진단 및 조기 치료의 필요

성이 강조되야 한다. 치료시 다면적 접근이 필수적이므로 치료자간의 이해와 교류가 동반되야 한다. 
 

중심 단어：전반적발달장애·임상특성 

 

 

서     론 
 

Kanner(1943)의 자폐장애에 대한 보고1) 이후에 자

폐증은 점차 관련영역이 확대되고 있다. 미국 정신의학

회 진단분류체계 2권(DSM-Ⅱ：APA 1968)2)만 해도 

아동기의 정신병은 아동기 정신분열병만 포함되어 있었

다. 1980년 DSM-Ⅲ3)에서는 처음으로 전반적 발달장

애(pervasive developmental disorder)가 공식 명칭

으로 채택됨으로써 자폐증 및 유사장애들을 정신병적

인 상태가 아닌 발달의 심각한 장애로 보게 되는 개념

의 변화가 있었다. DSM-Ⅲ3)에서 전반적 발달장애는 

1) 유아자페증, 2) 아동기발병 전반적발달장애, 3) 비

전형성 전반적발달장애, 4) 잔류 전반적발달장애 등 4 가

지로 분류되었는데, DSM-Ⅲ-R(1987)4)에서는 2가지

로 축소하여‘자폐장애’와‘기타 전반적 발달장애’로 

양분하였다. 반면 국제질병분류체계(ICD)에서는, ICD-

9(1980)5)까지는‘아동기에 특히 시작한 정신병’으로 

분류하다가 ICD-10(1992)6)에서야 비로소 전반적 발

달장애가 공식명칭으로 채택되었다. 그 아형으로 1) 아

동기 자폐증, 2) 비전형 자폐증, 3) Rett증후군, 4) 정

신지체와 상동운동과 관련된 과잉운동장애, 5) Asper-

ger증후군, 6) 기타로 분류하였다. DSM-Ⅲ-R과 ICD-

10에 대한 광범위한 국제적인 조사연구가 이루어졌는

데7), DSM-Ⅲ-R의 진단기준이 지나치게 넓어서 심한 

지체아에서도 자폐증으로 진단내리는 경향이 있었다. 

ICD-10의 접근이 임상적으로 가장 일치한다는 보고

가 있으면서 DSM-Ⅳ(1994)8)에서는 ICD-10에서 적

용됐던 같은 개념적 내용으로 정의되어 Rett증후군, 소

아기 붕괴성장애, Asperger증후군을 포함시켰다. 

전반적발달장애의 유병률에 대한 연구는 그 진단기준

의 변화가 많고 그 빈도는 적기 때문에 역학조사에 어

려움이 많다. 유병률은 기존의 연구들에서 0.7∼15.5/ 

10,000(중앙값은 4.8/10,000)의 분포9)를 보이고 있다. 

특히 학령기 아동의 유병률에 대한 연구에서는 5/10,000

의 중앙값을 보였다. 비자폐증 전반적발달장애에 대한 

연구는 더욱 제한적인데, 전형적인 자폐장애보다 높은 

유병률을 보이며, 비율은 대략 1.6：1 정도였다9). 그러

나, Asperger증후군, Rett증후군, 소아기 붕괴성장애 

등 비자폐증 전반적발달장애 각각에 대한 유병률 연구

는 제한적이다. 

Folstein과 Piven의 유전자 연구10)에서는 자폐아동

의 형제발병률을 2∼3%(정상인의 50∼100배)로 보고

하고 있으나, 낳은 아이 중 자폐아가 있으면 더 이상 출

산을 하지 않을 수 있다는 점을 감안하면 자폐증의 재발

위험도는 8.6%까지 이르게 된다. Folstein과 Piven10)

은 또한 자폐아 친척의 성격특성, 언어, 정신질환 등을 

평가한 연구에서 자폐증 가족 중 다른 형태의 여러 이

상이 발견되는 것을 보면 자폐증 가족은 내재된 유전적 

소인이 있는 것 같다고 하였다. Bolton등11)은 Asper-

ger증후군과 비전형 자폐증의 형제발병률을 대략 3% 

정도로 보고하고 있다. 따라서, 전체적인 전반적발달장

애 환자의 형제발병률은 5∼6%라고 하였다. 그는 자폐

아동 형제의 20%에서 사회성이나 언어성, 혹은 관심사

의 제한 등의 증세를 보인다11)고 하였는데, 이는 다운

증후군에서 3% 정도라는 것과 비교하면 흥미롭다. 또

한, Pickles등12)은 자폐아동의 부모형제를 제외한 다른 

친척에서의 다소 경한 사회성장애의 발병률이 6% 정

도라고 하였다. 

이상과 같이 전반적 발달장애 진단 하에 자폐장애, 

Rett증후군, 소아기 붕괴성장애, Asperger증후군,‘달

리 분류되지 않는 전반적발달장애’ 등의 진단이 포함되

고 있으나, 이러한 진단들의 구체적인 임상특성 및 경

과에 대한 연구가 여전히 불충분한 실정이다. 본 저자

들은 상세한 병력, 검사결과, 관찰자료를 얻기 위하여, 

입원하였던 전반적 발달장애 아동의 임상특성 및 경과

를 병록지를 통해 조사하였다. 

 



 － 239 － 

 

연구대상 및 방법 
 

1. 연구대상 

1993년부터 1998년 사이에 서울대병원 어린이병원 

소아정신과에 입원하였던 57명(남자 53명, 여자 4명)

의 전반적발달장애로 진단받은 소아 청소년을 대상으로 

하였다. 대상환자들은 퇴원 당시의 병록지에 근거하여 

DSM-Ⅳ8)의 전반적 발달장애 진단기준으로 평가하였

다. 진단적으로 불분명하여 전반적발달장애 진단과 반

응성애착장애의 진단을 병기하였던 경우에는 일차적 진

단이 전반적발달장애인 경우로 제한하였고 57명 중 4명

(7%)이었다. 그러나, 각 진단간의 비교조사에서는 이들

을 제외하였다. 또한 1993년 및 1994년에 퇴원한 아

동의 경우에는 진단적으로 DSM-Ⅲ-R과 DSM-Ⅳ 진

단기준이 혼용되어 있기에, 이를 연구자들이 병록지를 참

조하여 DSM-Ⅳ의 진단기준으로 재평가하였다. 부모의 

정신병리는 병록지에 명확히 기재되어 있는 경우로만 제

한하였으며, 또한 이 자료를 정신과 전문의 2인 이상이 

DSM-Ⅳ의 진단에 따라 일치된 진단평가를 내렸을 경

우로 국한하였다. 1명에서 이전에 소아정신과에 입원한 

병력이 있었는데, 이는 최종 입원기록에 근거하여 평가하

였다. 약물치료는 입원하여 치료받은 경우로 제한하였다. 
 

2. 연구방법 

대상환자의 병록기록을 통해 이들의 사회인구학적 특

성, 진단적 분류, 입원시 주문제, 아동기 발달력, 공존 정

신병리 및 신경심리학적 검사, 부모의 정신병리 및 가

족력, 치료형태 및 경과 등 여러 변인에 대한 평가표를 

작성하였다. 

수집된 자료의 분석 통계방법으로는 빈도분포와 백분

율을 구하였고, 입원당시의 나이, 진단기관을 처음 방

문했던 시의 나이 및 입원기간의 평균과 표준편차를 위

해 단일변인 변량분석을 하였으며, 각 진단에 따른 진

단기관 방문 연령 및 지능지수의 비교를 위해 t-test

를 사용하고 있다. 

 

결     과 
 

1. 대상 환자의 사회인구학적 특성과 진단(Table 1) 

입원당시의 나이는 96±28.2개월(8세±28.2개월)이

었으며, 평균 재원일은 43.7±31.2일이었다. 평균 환

자가 처음으로 정신과외래나 특수치료시설 등을 방문

했던 평균 연령은 생후 52.4±26.6개월(4.3세±26.6

개월)이었으며, 이를 진단별로 비교하였을 때, 자폐장

애에서는 47.67개월이었고, Asperger증후군의 평균연

령은 71.4개월이어서, 양 진단군의 방문연령은 유의한 

차이가 있었다(t<.05). 

출생지는 도시가 91.2%로 압도적이었다. 남녀 비율은 

남자가 53명(93.0%), 여자 4명(7.0%)이었다. 입원 당

시 환자의 교육현황은 초등학교 일반학급 19명(33.3%), 

유치원 15명(26.3%), 조기교실 9명(15.8%), 초등학

교 특수학급 4명(7.0%), 중학교 일반학급 3명(5.3%), 

중학교 특수학급 1명(1.8%), 어떤 교육도 받지 않고 

있는 경우가 6명(10.5%)이었다. 

환자들의 최종 진단은‘달리 분류되지 않은 전반적발

달장애’ 31명(54.4%), 자폐장애 15명(26.3%), As-

perger증후군 9명(15.8%), 소아기 붕괴성장애 2명

Table 1. General characteristics and diagnosis(%) 

Age on admission 
(months)  96 ±28.2

Age on detection 
(months)  52.4±26.6

Duration of 
admission(days)  43.7±31.2

Place of birth Urban 52(91.2) 
 Rural  5( 8.8) 
Sex Male 53(93.0) 
 Female  4( 7.0) 
Current level of Currently‘none’  6(10.5) 
education Kindergarten or 

nursery school 15(26.3) 

 Elementary school 
(usual classes) 19(33.3) 

 Elementary school 
(special classes)  4( 7.0) 

 Special school for 
handicapped  9(15.8) 

 Middle school 
(regular classes)  3( 5.3) 

 Middle school 
(special classes)  1( 1.8) 

Diagnosis Autistic disorder 15(26.3) 

 Childhood 
disintegrative disorder  2( 3.5) 

 Asperger’s disorder  9(15.8) 
 PDD NOS 27(47.4) 
 PDD+RAD feature  4( 7.0) 
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(3.5%)이었다. 
 

2. 입원시 주문제(Fig. 1) 

입원당시 주문제로는 언어발달/또래관계발달의 이상이 

가장 많았는데, 이를 제외하면 여러 행동문제에 대한 평

가 및 치료를 위해서였다. 행동문제로 입원한 경우, 산만

함(31.6%), 공격적행동(21.1%), 충동적행동(15.8%), 

반복행동(상동증포함, 12.3%), 자해행동(5.0%)의 순이

었다. 
 

3. 발달력 평가(Table 2) 

환아의 3세 이전 주 양육자는 어머니가 47명(82.5%), 

조부모가 8명(14.0%), 다른 사람에게 맡긴 경우가 3명

(3.5%)이었다. 

주산기 문제점은 33명(57.9%)에서 있었으며, 이중 

입덧이 심한 경우 7명(12.3%), 모성질환이 있는 경우가 

21명(36.8%), 의사의 처방없이 약을 복용한 경우가 

11명(19.3%), 그리고 심리적 불편감을 겪었던 경우가 

21명(36.8%)이었다. 

분만의 형태는 질식분만이 45명(78.9%), 제왕절개

분만이 12명(21.1%)이었다. 

발달력상 다음의 영역에서 이상소견(부모들이 대상자

의 과거발달력상 관찰되지 않았다고 보고한 경우)을 보

였다. 외인불안 34명(59.6%), 분리불안 30명(52.6%), 

눈맞춤 23명(42.6%), 모방놀이 22명(41.5%), 사회

적 미소 19명(33.9%), 옹알이 15명(26.8%) 순이었다. 

운동발달의 지연은 20명(36.4%), 대소변 가리기의 지

연이 있는 경우는 25명(45.5%)이었다. 
 

4. 공존질환, 신경학적 병력, 기질검사 및 지능검사

(Table 3, 4) 

공존질환은 정신지체 15명(53.6%：지능검사가 가능

했던 28명의 대상자 중 IQ≤70인 경우), 주의력결핍과

잉행동장애 13명(22.8%), 정신증 3명(5.3%), 틱장애 

2명(3.5%) 순이었다. 

신경학적 과거력은 간질 3명(5.3%), 유아 경축 3명

(5.3%), 두부 외상 병력 2명(3.5%)이었다. 페닐케톤뇨

Table 2. Developmental history(%) 

Comorbidity ADHD 13(22.8) 
 Tic disorder  2( 3.5) 
 Psychosis  3( 5.3) 
 MR(according to IQ≤70) 15(53.6) 
Neurological Epilepsy  3( 5.3) 
hx Infantile spasm  3( 5.3) 

 Head trauma  2( 3.5) 
Neurological EEG 11(21.2) 
abnormality CT or MRI  8(21.6) 

 BG test 27(96.4) 
IQ FSIQ  70 ±27.5 
 VIQ  75 ±26.2 
 PIQ  79 ±26.2 
FSIQ(by dx) Autistic disorder(N＝4)  42 ± 9.2 
 Asperger’s disorder(N＝8) 101.5±22.3* 
 PDD NOS(N＝13)  58.1±14.2* 
*p<.05 

Table 3. Comorbidity, neurological hx, neurolopsyc-
hological results(%) 

Main caretaker   
by 3yrs old Mother 47(82.5) 

 Grandparents  8(14.0) 

 Babysitters  3( 3.5) 

Pregnancy  33(57.9) 
problems Severe morning sickness  7(12.3) 

 Maternal disease  7(12.3) 

 Taking medicine 11(19.3) 
 Psychological distress 21(36.8) 

Type of delivery   

 Vaginal delivery 45(78.9) 

 C/S delivery 12(21.1) 

Absence of   
developmental Eye contact 23(42.6) 
milestone Babbling 15(26.8) 

 Social smile 19(33.9) 

 Imitative play 22(41.5) 

 Stranger anxiety 34(59.6) 

 Separation anxiety 30(52.6) 
Delay of motor 
development  20(36.4) 

Delay of toilet 
training  25(45.5) 

   

Fig. 1. Initial problems on admission. 
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증후군, 선천성 풍진, 결절성 경화증, 신경섬유 모세포

동증, 허약성 X염색체증후군, Down증후군 등에 대해 

조사했으나, 허약성 X염색체증후군만 1명이 보고되었다. 

기질적 이상은 뇌파검사를 시행한 52명 중 11명

(21.2%), 뇌전산화 단층촬영검사 및 자기공명영상검

사를 시행한 37명 중 8명(21.6%), 벤더 게스탈트 검

사를 시행한 28명 중 27명(96.4%)에서 이상 소견을 

보였다. 뇌파검사에서 이상을 보인 경우는 대부분 비특

이적 이상소견이었다(Table 4). 이들 중 경련성장애로 

진단받은 경우는 1명이었다. 이상뇌파소견을 보였던 11

명 중 2명만이 지능평가가 가능하였고, 지능검사를 못

하고 대신 사회성숙도검사를 했던 8명 중 6명은 사회

성지수가 50 이하였다. 

지능검사가 가능했던 28명의 평균지능은 전체지능 70 

±27.5, 언어성지능 70±26.2, 동작성지능 79±26.2 였

다. 진단에 따른 지능은 자폐장애 42±9.2, Asperger

증후군 101.5±22.3, 기타 전반적 발달장애 58.1±

14.2였으며, Asperger증후군은 기타 전반적 발달장애

보다 유의하게 높았다(p<.05). 
 

5. 가족의 특성(Table 5) 

부모의 결합 형태는 양친 존재 52명(91.2%), 아버지

만 있는 경우 1명(1.8%), 별거 1명(1.8%), 계모 3명

(5.3%)이었다. 가족의 결합형태는 핵가족 47명(82.5%), 

확대가족 10명(17.5%)이었다. 출생 순위는 외동이 12

명(22.2%), 첫째 21명(38.9%), 둘째 16명(29.6%), 

셋째 5명(9.3%)이었다. 

사회경제상태는 상 3명(5.3%), 중 47명(82.5%), 하 

7명(12.3%)이었다. 아버지의 교육수준은 대졸이상 29 명

(51.8%), 고졸 18명(32.1%), 중졸 7명(12.5%), 초

등학교 졸 2명(3.6%)이고, 어머니의 교육수준은 고졸 

28명(50.0%), 대졸 18명(32.1%), 중졸 4명(7.1%), 

초등학교 졸 6명(10.7%)이었다. 

부모의 정신병리는 아버지의 경우는 우울증 1명(1.8%), 

알콜리즘 2명(3.5%), 언어발달 지연 2명(3.5%), 주의

력결핍과잉행동장애 2명(3.5%)이었다. 어머니는 우울

증 8명(14.0%), 알콜리즘 1명(1.8%), 언어발달 지연 

1명(1.8%)이었다. 확대가족에서(환자의 8촌이내)의 정

신과적 장애의 가족력은 23명(40.6%)이었고, 그 중에

서 전반적발달장애는 3명(5.3%)이었다. 
 

6. 치료에 대한 특성(Table 6) 

입원 전의 과거 치료형태를 살펴보면 치료를 받은 

경우가 49명(86%)이며, 이 중에서 특수교육은 35명

(62.5%), 언어치료 19명(33.9%), 정신과입원치료 1명

(1.8%), 정신과 외래치료 35명(62.5%)이었고, 치료를 

받은 경우에는 모두 2가지 이상의 치료를 받았다. 

입원기간 동안 약물치료를 받은 경우는 35명(61.4%)

이며, 이중 항정신병 약물 25명(43.9%), 흥분제 9명

(15.8%), 항전간제 8명(14.0%), 기타 약물 3명(5.3%), 

Table 4. Abnormal EEG findings in 11 patients 

성 / 나이 지능검사 or 
사회성숙도검사 

진단 뇌파소견 CT or MRI 

남 / 6세 SQ＝47 아스퍼거장애 극파, 양측 occipital 정상범위 
남 / 8세 SQ＝22 자폐장애 예파, mid-temporal 정상범위 
남 / 6세 SQ＝67 자폐장애 극파, 우측 centroparietal 정상범위 

남 / 6세 SQ＝43.5 자폐장애 
극파, 좌측 occipital, 우측 

centroparietotemporal 정상범위 

남 / 6세 SQ＝40.1 PDD NOS 
극파, 양측 occipital, 

centrotemproal 
정상범위 

남 / 6세 
지능지수/사회성지수 
평가 못함 

PDD NOS, 
경련성장애 

극서파복합, 우측occipital 
극파, 좌측 occipital 

MRI：뇌량부위 국소 
이상부위 

여 / 4세 SQ＝51.2 PDD NOS 비특이적 미만성 장애 MRI：대뇌위축, 지주막하 
공간과 뇌실의 확장 

여 / 5세 SQ＝46 자폐장애 극파, 양측 frontal 정상소견 

남 / 7세 SQ＝50 PDD NOS 극파, 우측 parieto-temporal MRI：양측 뇌실주위 백질 
연화증, 뇌량이 얇아짐 

남 / 9세 IQ＝61(V63 P68) PDD NOS 극파, 좌측 temporal 정상소견 
남 / 5세 IQ＝106(V87 P126) PDD NOS 극파, 좌측 parietal 검사안함 
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그리고 벤조다이아제핀 약물 2명(3.5%) 순이었다. 

퇴원 형태는 권고퇴원이 49명(86%), 거역퇴원은 8명

(14%)이었다. 

치료 종결시 주증상의 호전정도는 약간 호전 39명

(68.4%), 상당히 호전 6명(10.5%), 변화가 없는 경우

는 12명(21.1%)이었다. 

 

고     찰 
 

본 조사에서 남녀비는 53：4(13.3：1)로 높게 나타

났으며, 자폐장애 아동에 대한 이전 연구결과들의 평균9)

이었던 3.68：1(1.33∼16.0)보다 훨씬 높게 나타났다. 

특히, 자폐장애가 정신지체와 동반되지 않았을 때, 남

녀비가 더 두드러지며(정상지능범위에서 6：1), 중등

도 정신지체 이상을 동반한 경우에는 1.68：1로 남녀

성비가 낮다9)고 하였다. 본 조사에서는 대상환자의 숫

자가 적을 뿐만 아니라, 입원환자만을 조사했고, 입원과 

관련되어 우리나의 남아선호사상이 작용했을 가능성도 

배제할 수 없다. 

대상환자가 처음으로 전문기관에 의뢰되었던 연령이 

52.4±26.6개월로 나타났다. Siegel등13)은 부모가 아

이문제에 대해 관심을 기울인 후부터 자폐장애의 진단

이 내려지기까지는 3년정도가 소요되고 대략 5세에 해

당된다 하였다. Ornitz등14)은 연구대상 부모 중 50%에

서 14개월 무렵에 아이의 문제에 대해 관심을 보이기

는 했지만, 실제로 진단을 위해 의뢰하는 시기의 중간

값은 46개월로서 대략 32개월이 소요된다고 하였다. 

Klin15)은 Asperger증후군의 경우 자폐장애보다 늦게 

진단이 내려지는데, 그 이유로 높은 지능과 의사소통능

력이 상대적으로 보존되고 있기 때문이라고 하였고, 이

번 조사에서도 자폐장애와 아스퍼거장애의 전문기관 방

문연령에서 유의한 차이를 보였다. 그러나, 저자들의 연

구에서 환자들이 방문한 전문기관으로는 정신과외래 외

에 여러 다양한 특수치료기관이 포함되기 때문에 기존 

연구와 비교하기에는 무리가 있을 것이다. 중요한 것은 

전문기관에 의뢰되는 시기가 만 4세 이후라는 점이다. 

진단이 늦어질수록 전문적인 치료가 늦어진다는 것을 감

안할 때 조기진단의 필요성은 절실하다. 

Table 5. Characteristics of family(%) 

Marital status Married 52(91.2) 
 Father only(divorced)  1( 1.8) 
 Separated  1( 1.8) 
 Father+step mother  3( 5.3) 
SES High   3( 5.3) 
 Middle 47(82.5) 
 Low  7(12.3) 
Level of education Elementary school  2( 3.6) 
(father) Middle school  7(12.5) 

 High school 18(32.1) 
 More than college 29(51.8) 
Level of education Elementary school  6(10.7) 
(mother) Middle school  4( 7.1) 

 High school 28(50.0) 
 More than college 18(32.1) 
Psychopathology Depression  1( 1.8) 
(father) Alcoholism  2( 3.5) 

 Delayed language 
development  2( 3.5) 

 ADHD  2( 3.5) 
Psychopathology Depression  8(14.0) 
(mother) Alcoholism  1( 1.8) 

 Delayed language 
development  1( 1.8) 

Family loading 
 

General psychiatric 
problems 20(35.1) 

 Pervasive development 
disorder  3( 5.3) 

 

Table 6. Treatment and outcome(%) 

Past treatment  49(86.0) 
 Special educational therapy 35(62.5) 
 Language therapy 19(33.9) 
 Psychiatric(admission)  1( 1.8) 
 Psychiatric(outpatient) 35(62.5) 
Medication 
during admission  35(61.4) 

 Anticonvulsants  8(14.0) 
 Antipsychotics 25(43.9) 
 Benzodiazepines  2( 3.5) 
 Stimulants  9(15.8) 
 Other drugs  3( 5.3) 
Type of discharge   

 According to medical  
advice 49(86.0) 

 Against medical advice  8(14.0) 
Outcome   
 No change 12(21.1) 
 Slightly improved 39(68.4) 
 Much improved  6(10.5) 
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진단적 분류에서는 이전 연구결과9)에서 처럼,‘달리 

분류하지 않은 전반적발달장애’군이 가장 높은 비율을 

보였는데, 자폐장애와 비교하여 31：15(2.1：1) 정도

로 높게 나타났다. 

이번 조사에서 환자모가 임신시기 문제를 높게 보고

하였으며(57.9%), 특히 심리적 불편감이 높았는데, 앞

서 환자모에게서 우울증의 빈도가 높았다는 사실과도 관

련될 것으로 추정된다. 그러나, 이러한 임신, 출산과 관

련된 위험요인에 대한 해석은 상당히 어렵다. 임신당시

나 주산기 문제가 전반적 발달장애에 위험요인인지 여

부는 아직 분명하지 않다. 비교적 일관되게 나오는 결

과는 자폐아동에서 대조군이나 형제보다 높은 임신 및 

출산 이상을 보인다16)는 내용이긴 하지만, Steffen-

burg등17)은 출산시 문제가 원인이라면 낮은 사회경제적

계층이나 쌍생아인 경우에서 자폐증의 유병률이 높아야 

할텐데 그렇지 않다고 하였고, 본 조사에서도 사회경제

적계층이 중산층이 가장 많았다. Gillberg와 Gillberg18)

는 자폐증에서 관찰되는 이러한 출산후유증이 경미하기 

때문에, 심각한 뇌손상이나 정신지체를 일으킬 정도는 

아니라고 하였다. 또한 출산시 후유증 자체가 출산 전에 

존재하는 기존 장애의 결과일 수 있다는 보고19)도 있

었다. 

초기 애착발달 중에서 외인불안이나 분리불안이 없었

다는 보고가 많았는데, 이 두가지가 사회적 미소나 눈

맞춤 등의 애착행동보다 정상발달시기 면에서 늦게 나

타나므로 보고자가 더 잘 기억해낼 수 있을 것이고, 또

한 그러한 소견이 지속되는 경향이 있으며 보호자가 전

문기관을 방문하게 되는 주된 이유 중 하나이기 때문이

라고 생각된다. 

자폐증이 페닐케톤뇨증후군, 선천성 풍진, 결절성 경

화증, 신경섬유 모세포동증, 허약성 X염색체증후군 등

과 관계가 있으나, 반면 Down증후군과의 관련성은 적

었다는 보고20) 등 여러 연구가 있었는데, 본 조사에서

는 1명에서 허약성 X염색체증후군이 있었다. 

공존진단으로 정신지체를 제외하면 주의력결핍과잉행

동장애가 가장 높게 나타난 점(22.8%)은, 아동들의 입원

당시 주 행동문제가 산만하고(31.6%), 충동적(15.8%)

이며 공격적 행동(21.1%)때문이라는 사실과 관련됐으

리라 여겨진다. 

57명의 대상군 중에서 28명(49.1%)에서 지능검사가 

가능하였다. 지능지수가 70 이하인 정신지체아동은 대

상자의 53.6%로서 기존 연구들이 자폐아동의 70% 이

상에서 지능지수가 70 이하였다는 사실과 차이를 보인

다. 그러나, 본 조사연구가 검사가 가능했던 대상들만의 

결과이고 28명의 검사자 중에서 자폐장애아동은 4명에 

불과했기 때문에, 그 결과를 비교하는 것은 무리이다. 자

폐장애아동 중 검사가 가능했던 4명의 평균 지능지수

는 42±9.2로 모두 중등도 정신지체 이하의 수준을 보

였다. Asperger증후군과‘달리 분류되지 않는 전반적발

달장애군’ 사이의 지능지수를 비교하였는데, 전체지능, 

언어성지능, 동작성지능 모두에서 유의한 차이(p<.01)

를 보였지만, 이는 아마도 임상양상에 대한 DSM-Ⅳ 

진단기준에 이러한 인지기능과 관련된 내용이 이미 포

함되어 있기 때문일 것이다. 

뇌파검사자의 21.2%에서 이상소견이 관찰되었다. 또

한, 경련성장애와 열성경련의 병력은 각각 5.3%로 낮게 

나타났는데, 이전 연구에서 보고된 4.8∼26.4%의 유병

률9)에 비해 낮았다. 이는 Deykin과 McMahon21) 이 자

폐성향이 강한 아이보다는 정도가 덜한 대상군에서 간

질의 빈도가 적다고 한 것과 일치한다. 즉, 본 연구 대상

에 Asperger증후군과‘달리 분류되지 않는 전반적발

달장애’의 비율이 높았기 때문일 것이다. Volkmar와 

Nelson의 연구22) 및 Rossi등의 연구23)에서는 경련성

질환이 청소년기에 처음 발견되는 비율이 상대적으로 

높다는 보고하였는데, 본 연구에서 대상아동의 대부분이 

청소년기 이전 아동임을 감안하면 이 역시 경련성장애 

유병율이 낮은 것과 관련된다. 특히, Rossi등23)은 대상

자 중 45%의 환자가 10세 이후에 첫 경련증상을 보인

다 하였고, Volkmar와 Nelson22)은 192명의 자폐장애

아동을 대상으로 한 연구에서 과거력상 21%에서 경련

성장애가 발견되었다 하면서 경련성장애 발병시기로 두

번의 정점이 있다 하였는데, 각각 초기아동기와 청소년

기라 하였고, 특히 초기발병군에서는 태아기나 주산기

의 후유증과 관련되고 청소년군에서는 이와는 다른 과

정이 개입하는 것 같다고 하였다. 본 조사에서 뇌파이

상을 보였던 환자들은 대부분 지능검사가 가능하지 않

았으나, 사회성숙도검사가 가능했던 경우에서는 사회성

지수가 50이하로 낮게 나타났다. Tuchman등24)은 공

존병리에 따라 경련성장애의 유병률이 다르다고 하면

서, 운동기능장애를 동반한 심한 정신지체인 경우 위험

도가 증가하고, 여아가 남아보다 높은 유병률을 보인다

고 하였다. 또한, Elia등25)도 경련성장애와 낮은 지능과
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의 관련성을 보고하였다. 본 조사에서도 이상뇌파소견

을 Table 4에 제시하였다. Rossi등23)은, 이상뇌파소견 

유형에 대해서도 조사하였는데, 열성경련이나 경련성장

애없이 뇌파상의 돌발파를 보이는 대상군의 90%와 열

성경련이나 경련성장애의 병력이 있고 뇌파상의 돌발파

를 보이는 대상군의 52%에서 중심부-두정부-측두부 

부위의 돌발파를 보인다고 하였다. 

부모의 정신병리에서 환자부에서는 특이한 소견이 

없었으나, 환자모의 경우에는 우울증이 비교적 높게 나

타나는데(14%), 심한 장애아를 갖는 데서 오는 높은 

스트레스와도 연관이 있는 것인지 혹은 환자 장애보다 

선행한 것인지는 이를 해석할 만한 자료가 부족했다. 

Smalley등26)은 자폐아동의 부모형제에서 주요우울증, 

사회공포증, 물질남용 등이 유의하게 높게 나타난다고 

하였다. 이에 대한 해석으로, 자폐아동의 성격특성/양육

과정/상호관계유형 등에서 다른 발달장애 아동의 부모

와 다르지 않다는 보고와27) 환자의 장애로 인한 스트

레스와 어머니의 우울증이 관련된다는 보고28)29)가 있

었으나, Smalley등26)은 부모의 상당수(64%)가 자폐

아동이 태어나기 전에 이미 기분장애를 경험한다고 반

론하고 있어 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다 하

겠다. 

치료면에서 대상자들의 입원당시 주문제가 주로 행동

문제, 즉, 산만함, 충동적 행동, 공격적 행동, 반복적 행

동 등이라는 점은 입원기간 동안의 약물치료가 주로 항

정신병약물, 흥분제, 항전간제 등으로 이루어진다는 사

실을 반영하고 있다. 본 조사에서 입원하여 약물치료를 

받은 대상자는 35명(61.4%)이었는데, 참고로 Rimland 

(1988)의 보고30)에서는 미국 San Diego지역 치료기관

에 등록된 4000명의 전반적 발달장애 환자 중 한가지 

이상의 약물을 복용하고 있는 아동은 67.5%(약 2700

명)에 달한다고 하였고 이 중 절반 정도는 항정신병약물

(본 조사에서는 43.9%)을 사용하였다고 한다. 입원전 

치료 형태는 정신과 외래 치료외에 특수교육과 언어치

료가 주류를 이루고 있다. 그러나 특수교육과 언어치료

기관을 환아부모들이 찾아간 것인지 정신과 의사의 소

개로 이루어 진 것인지는 알 수 없었다. 본 장애의 특

성상 경련성 질환 등의 신체적 합병증은 물론 다양한 

문제가 발생할 수 있으므로 통합적, 다면적 접근이 필

수적이다. 따라서 소아정신과 전문의를 포함한 다방면

의 전문가 집단 사이에 이해와 교류가 필요하다. 

 

References 
 

1) Kanner L(1943)：Autistic disturbances of affective 
contact. The Nervous Child 2：217-250 

2) American Psychiatric Association(1968)：Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 2nd 
Ed, Washington DC, American Psychiatric Association 
Press 

3) American Psychiatric Association(1980)：Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 3rd 
Ed, Washington DC, American Psychiatric Association 
Press 

4) American Psychiatric Association(1987)：Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 3rd 
Edrevised, Washington DC, American Psychiatric 
Association Press 

5) World Health Organization(1980)：The ICD-9 
Classification of mental and behavioural disorders. 
Geneva 

6) World Health Organization(1992)：The ICD-10 
Classification of mental and behavioural disorders. 
Geneva 

7) Volkmar FR, Klin A, Siegel B, Szatmari P, Lord C, 
Campbell M, Freeman BJ, Cicchetti DV, Rutter 
M, Kline W, Buitelaar J, Hattab Y, Fombonne E, 
Fuentes J, Werry J, Stone W, Kerbeshian J, 
Hoshino Y, Bregman J, Loveland K, Szymanski L, 
Towbin K(1994)：DSM-Ⅳ Autism/pervasive de-
velopmental disorder field trial. Am J Psychiatr 151：
1361-1367 

8) American Psychiatric Association(1994)：Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th 
Ed, Washington DC, American Psychiatric Association 
Press, pp85-91 

9) Fombonne E(1998)：Epidemiological surveys. In：
Autism and pervasive developmental disorders. Ed by 
Volkmar FR, New York, Cambridge University Press, 
pp32-63 

10) Folstein S, Piven J(1991)：Etiology of autism：

Genetic influences. Pediatrics 87(5)：767-773 
11) Bolton P, Macdonald H, Pickles A, Rios P, Goode 

S, Crowson M, Bailey A, Rutter M(1994)：A case-
control family history study of autism. Journal of Child 
Psychology and Psychiatry 35：877-900 

12) Pickles A, Bolton P, Macdonald H, Bailey A, Le 
Couteur A, Sim HC, Rutter M(1995)：Latent-class 



 － 245 － 

analysis of recurrence risks for complex phenotypes 
with selection and measurement error：A twin and 
family history study of autism, American Journal of 
Human Genetics 57：717-726 

13) Siegel B, Pliner C, Eschler J, Elliot GR(1988)：
How autistic children are diagnosed：Difficulties in 
identification of children with multiple developmental 
delays. Journal of Developmental and Behavioral 
Pediatrics 9：199-204 

14) Ornitz EM, Guthrie D, Farley AH(1977)：Early 
development of autistic children. Journal of Autism 
and Childhood Schizophrenia 7：207-229 

15) Klin A(1994)：Asperger syndrome. Child and Ado-
lescent Psychiatry Clinic of North America 3：131-148 

16) Piven J, Simon J, Chase GA, Wzorek M, Landa R, 
Gayle J, Folstein S(1993)：The etiology of autism；

pre-, peri-, and neonatal factors. Journal of the Ame-
rican Academy of Child and Adolescent Psychiatry 
30：471-478 

17) Steffenburg S, Gillberg C, Hellgren L, Andersson 
L, Gillberg C, Jakobsson G, Bohman M(1989)：
A twin study of autism in Denmark, Finland, Iceland, 
Norway and Sweden. Journal of Child Psychology 
and Psychiatry 30：405-416 

18) Gillberg C, Gillberg IC(1983)：Infantile Autism：

A total population study of reduced optimality in the 
pre-, peri-, and neonatal period. Journal of Autism 
Developmental Disorders 13：153-166 

19) Goodman R(1990)：Technical Note：are perinatal 
complications causes or consequences of autism? Journal 
of Child Psychology and Psychiatry 31：809-812 

20) Bregman JD, Volkmar FR(1988)：Autistic social 
dysfunction and Down’s syndrome. Journal of the 
American Academy of Child and Adolescent Psych-
iatry 27：440-441 

21) Deykin EY, McMahon B(1979)：The incidence of 
seizures among children with autistic symptoms. Am-
erican Journal of Psychiatry 136：1310-1312 

22) Volkmar FR, Nelson DS(1990)：Seizure disorders 
in autism. Journal of the American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry 29：127-129 

23) Rossi PG, Parmeggiani A, Bach V, Santucci M, 
Visconti P(1995)：EEG features and epilepsy in 
patients with autism. Brain and Development 17：
169-174 

24) Tuchman RF, Rapin I, Shinnar S(1991)：Autistic 
and dysphasic children. Ⅱ. epilepsy. Pediatrics 88： 
1219-1225 

25) Elia M, Musumeci SA, Ferri R, Bergonzi P(1995)：
Clinical and neurophysiological aspects of epilepsy in 
subjects with autism and mental retardation. American 
Journal of Mental Retardation 100：6-16 

26) Smalley SL, McCracken J, Tanguay P(1995)：
Autism, affective disorder, and social phobia. American 
Journal of Medical Genetics 60：19-26 

27) DeMyer MK, Hingtgen JN, Jackson RK(1981)：
Infantile autism reviewed：A decade of research, Sc-
hizophrenia Bulletin 7：388-451 

28) Peterson P(1984)：Effects of moderator variables in 
reducing stress outcomes in mothers of handicapped 
children. Journal of Psychosomatic Medicine 28：
337-344 

29) Wolf LC, Noh S, Fisman SN, Speechley M(1989)：
Psychological effects of parenting stress on parents of 
autistic children. Journal of Autism and Deveopmental 
Disorders 19：156-166 

30) Rimland B(1988)：Controversies in the treatment of 
autistic children：Vitamine and drug therapy. Journal 
of Child Neurology 3(suppl)：68-72 

  



 － 246 － 

 

 

CLINICAL CHARACTERISTICS OF CHILD AND ADOLESCENT 
PSYCHIATRIC INPATIENTS WITH PERVASIVE 

DEVELOPMENTAL DISORDER 
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Geon Ho Bahn, M.D., Kang-E M. Hong, M.D. 

Department of Psychiatry, College of Medicine, Seoul National University Hospital, Seoul 
 

Objectives and Methods：This study investigated clinical characteristics, treatment modality, 
outcome of 57 children and adolescent inpatients(male 53, female 4) who were diagnosed as pervasive 
developmental disorder(PDD) by DSM-Ⅳ criteria recent five years. 

Results： 
1) The mean age at admission was 96±28.2 months, and the mean age at which they first visited 

treatment facility was 52±26.6 months. The mean hospitalization period was 43.7±31.3 days. 
2) Diagnosis：Twenty-seven(47.4%) of subjects met DSM-Ⅳ criteria for PDD NOS. Fifteen 
(26.3%) met for autistic disorder, nine(15.8%) met for Asperger’s syndrome, and two(3.5%) met for 
childhood disintegrative disorder. 

3) Comorbid diagnosis：The most common comorbid dignosis was attention deficit hyperactivity 
disorder(23.8%). 

4) IQ test：IQ test for twenty-eight subjects was possible. The Average of the subjects was 70±
27.5. Fifteen(53.6%) of the subjects were approximate or under 70. 

5) Neurology Abnormality：EEG findings of eleven(21.2%) subjects were abnormal, brain CT or 
MRI findings of eight subjects(21.6%) were abnormal. 

6) Family Hx：Depressive disorder were found in Eight mothers(14%). Familial loading was 
found in twenty families(35.1%), and familial loading of PDD was found in three(5.3%). 

Conclusion：The most important thing for the management of PDD is early detection and early 
treatment. To do so, multidisciplinary team approach should be emphasized. 
 
KEY WORDS：Pervasive developmental disorder·Clinical characteristics. 
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