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목  적：초기아동기에서부터 시작된 주의력결핍과잉행동장애와 아동기및 청소년시기에 발병한 기분장애, 

조증은 서로 다른 질환군에 속해있다. 그러나 이들 질환의 증상이 서로 유사한 부분이 많고, 어른과 달리 소

아, 청소년기 조증에서는 특징적으로 나타나는 비전형적인 증상들로 인해 두 질환을 감별하고 진단하는 데 

많은 어려움이 있다. 본 연구에서는 이들 두 질환을 가지고 있는 아동과 청소년들의 일반적 특성과 임상양상 

및 공존질환 등을 비교함으로써 각 질환의 특성을 파악하고 이들 질환사이의 관계를 규명하고자 하였다. 

방  법：대상군은 고려대학교 구로병원 신경정신과와 서울대학병원 소아정신과로 내원하여 진단받은 35

명의 주의력결핍과잉행동장애아와 19명의 조증환아로 선정하였다. 각각의 질환에서 특징적으로 보이는 증상

들을 규명하고자 할 경우에는 서로의 질환을 동반하고 있지 않은 환아들로만 선정하여 각각 29명과 14명을 

대상으로 하였다. 

결  과：주의력결핍과잉행동장애와 소아, 청소년기에 발병한 기분장애의 조증 환자군을 비교한 결과, 발병

연령(p<.01), 상태불안척도(p<.01), 출생시 체중(p<.01), 임신기간동안 입원 또는 사고경력(p<.05), 임신기

간(p<.01), 주산기문제(p<.01), 학교에서의 문제행동(p<.01) 등에서 두 군사이에 의미있는 차이가 있었다. 

두 질환의 증상들을 서로가 어느정도 공통적으로 가지고 있는 지를 비교해본 결과에서는 주의력결핍과잉행

동장애 아동들이 물건을 잘 잃어버린다 항목에서 의미있게(p<.05)높았으며, 조증 증상항목의 과대사고

(p<.01), 수면욕구의 감소(p<.05), 망상(p<.01), 환각(p<.05)항목에서 조증 환자들이 의미있게 높았다. 또

한 이들 환자들의 공존질환들은 주의력결핍과잉행동장애 환아들에서 특히 주요우울증이 조증 환아들에서 보

다 의미있게(p<.05)높게 나타났다. 가족력에서는 조증 환아들의 가족들에서 주의력결핍과잉행동장애 환자들

의 가족들에서보다 기분장애가 의미있게(p<.05)높게 나타났다. 

결  론：이들 두 질환들의 대상군들이 일반적 특성, 임상양상, 공존질환, 가족력 등에서 유의한 차이를 보

이는 점에서 서로 독립적인 질환으로 생각되었으며, 향후 두 질환이 공존하는 환자군과 연령에 따라 보다 세

분된 환자군 간의 다각적인 비교연구가 필요할 것으로 보인다. 
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서     론 
 

아동들의 질환중에서 상당부분을 차지하는 주의력결핍

과잉행동장애(Attention deficit hyperactivity disorder, 

이하 ADHD)는 DSM-Ⅲ-R1)과 DSM-Ⅳ2)의 진단기

준에 의하면 7세 이전에 발병하는 질환으로 정의하고 

있으며, 성인기까지도 지속될 수 있는 것으로 알려져 

있다3). 반면에 기분장애는 초기 연구들에서 소아, 청소

년기에는 흔하게 발병하지 않는 질환이라고 알려졌었지

만 최근들어서는 초기 아동기에도 상당수에서 기분장애

의 증상을 경험하거나 실제 질환으로 발병되기도 하여, 

특히 15∼19세에 가장 빈번하게 발생하는 것으로 보

고되고 있다4). 

이들 두 질환들은 행동장애와 기분장애라는 서로 다

른 계통의 질환이며, 각기 별개의 진단기준을 가지고 있

는 질환임에도 불구하고 현상학적으로 많은 유사성을 보

인다. 진단기준에서도 일부 중복되는 부분이 있을 뿐만 

아니라 기분장애, 조증에서 나타나는 정신적 또는 신체

적 흥분양상은 ADHD에서 보이는 과다행동의 특성과 

서로 구분할 수 없을 정도로 일치되는 부분들이 있는 

등 두 질환을 진단하고 감별하는 데 많은 어려움이 따

른다5). 또한 소아, 청소년기에 발병하는 기분장애는 정

신분열증에서 보이는 특징적인 증상들이 나타나서 정서

장애의 진단보다는 오히려 정신분열증으로 진단내리게 

되기도 하고, ADHD는 적대적 반항장애, 품행장애 등

으로 오진되는 진단적 혼돈도 발생한다6)7). 

기분장애, 조증과 ADHD는 서로 공존하고 있는 경우

가 많다고 보고되고3)8) 있는데, 기분장애를 가지고 있는 

소아, 청소년환아의 21∼95%에서 ADHD가 공존하고 

있다고 보고하고 있으며, 반대로 Butler 등9)은 ADHD 

환아의 22%에서 기분장애가 동반되었다고 보고하기도 

하여서 진단상의 어려움은 더욱 크다. 이와같은 문제들

로 인해서 조증과 ADHD의 연관성을 설명하면서, ADHD

가 조증의 전구증상이라거나 조증의 보다 심한 아형이

라는 주장도 있고, 각각이 특징적인 증상군을 가지고 있

고 예후나 치료방법 등에 있어서 유의한 차이를 보여 

서로 독립적인 질환으로 여겨지기도 한다. 

따라서 본 연구에서는 이렇게 논란이 되고있는 ADHD

와 소아, 청소년기에 발병한 기분장애, 조증환아들 사이

의 일반적인 인구통계학적 자료, 임상양상, 가족력 등을 

비교함으로써 ADHD와 소아, 청소년기에 발병한 기분

장애, 조증이 서로 다른 질환인지, 또는 동일한 정신병

리를 가지고 있으나 표현되는 방식들이 다르게 나타나

는 것인지 등을 파악하고자 한다. 이와 같은 작업을 통

해 이들 질환들을 보다 더 잘 이해하는 데 기초적인 자

료로 이용될 수 있을 것이다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1. 연구대상 

본 연구의 환자군은 1992년 3월에서 1998년 2월까

지 고려대학교 구로병원 신경정신과와 서울대학병원 소

아정신과로 내원하여 ADHD 및 기분장애, 조증으로 진

단받았던 소아, 청소년을 대상으로 하였다. 연구대상의 

선정에 있어서 ADHD 와 조증 환아들의 전체적인 특

성 및 가족력, 공존질환 등을 비교하는 경우와 두질환

의 특성 및 임상양상을 비교하는 경우를 다르게 하였다. 

즉 ADHD 및 기분장애, 조증이 서로 공존하고 있는 경

우가 많아서 이들 두질환의 특성 및 임상양상을 비교하

고자 하는 경우에는 연구목적을 고려하여 결과를 분석

하는데 있어서 이들 두질환이 공존하고 있는 경우의 환

아들은 제외하였다. 

ADHD 환아군에 선정된 대상은 35명(남아가 28명, 

여아가 7명)이었는데, 과거력상에서 조증의 병력이 없고 

내원당시에도 조증이 공존하고 있지 않는 순수한 ADHD 

환아는 29명 이었다. 조증과 관련이 있는 6명은 그중 4

명이 과거에 조증으로 진단을 받은 적이 있는 환아이었

고, 2명은 내원당시 조증이 같이 동반되어 나타나고 있

었다. 기분장애, 조증환아들도 19명(남아가 14명, 여아

가 5명)을 선정하였으나, 조증증상의 호소이전에 ADHD

의 문제를 나타내보이지 않았던 환아들은 14명이었다. 

ADHD의 문제가 있는 5명의 환아들은 과거의 성장과

정에서 주의집중력이나 과다행동들 때문에 생활속에서 

자주 문제가 제기되었던 과거력이 있는 것으로 조사되

었다. 따라서 본 연구에서 선정된 대상군들이 ADHD 

환아가 29명(성별분포는 남아가 23명, 여아가 6명)인 

경우에 이들의 연령은 7∼14세 사이였으며, 평균연령

은 11.4±3.1세 이었다. 또한 조증 환아들은 14명(성

별분포는 남아가 9명, 여아가 5명)일 때는 이들의 연

령은 8∼17세 사이였으며, 평균연령은 14.1±4.3세 

이었다. 
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두 질환의 전체적인 특성 및 가족력, 공존질환의 특

성을 비교하는 데 있어서는, 두 질환의 특성 및 임상양

상을 비교하기 위해서 배제시켰던 환아군을 제외하지 

않고 비교하였다. 35명의 ADHD 환아들의 연령분포는 

6∼14세 사이였으며, 평균연령은 12.1±3.6세 이었다. 

또한 19명의 조증 환아들의 연령분포는 8∼17세 사이

였으며, 평균연령은 13.7±4.3세 이었다. 
 

2. 연구도구 

조증과 ADHD의 최종 임상적인 진단은 소아정신과 

의사의 문진과 심리학적 진단평가를 거쳐 DSM-Ⅲ-

R1)의 진단기준에 의거하였다. 또한 환아들에게는 이들 

진단기준을 근거로 조증은 11개의 항목문항, ADHD는 

14개의 항목문항(Table 2, 3)이 만들어졌고, 환아들이 

어떤 증상들을 가지고 있는 지를 면담을 통해 조사하였

다. 그러나 이들 두 질환을 가지고 있는 환아들 중에서 

신경학적 검사소견에서 이상소견이 발견되거나, 병력상

에서 뇌염을 비롯한 두부의 감염성 질환을 앓은 경우, 

두부외상의 병력이 있는 경우에는 연구대상에서 제외

하였다. 

환아들에게는 소아의 상태-특성 불안척도10)를 사용

하여 불안정도를 측정하였다. 이 척도는 20문항으로 이

루어져 있고 각 항목에 대하여 1∼3점으로 평가되어 상

태불안, 특성불안 각각이 0∼60점 사이에 분포하게 되

어있다. 평가 척도는 각 평가척도 중에서 2개 이하의 문

항에 답하지 않은 경우에는 나머지 문항들의 평균치를 

구하여 전체 문항수를 곱하여 평가치를 산출하였다. 

환아들의 공존질환을 평가하기 위해서 먼저 면담상에

서 성장과정중에 나타난 문제점들에 대해서 질문을 하

였고, 문제제기가 되었던 증상을 위주로 역시 DSM-

Ⅲ-R1)의 진단기준에 의거하여 공존질환의 진단을 하

였다. 또한 특히 환아들이 파탄적 행동장애 범주에 속

하는 다른 질환을 동반하고 있는 지 여부를 평가하기 

위해서“DSM-Ⅲ-R에 입각한 부모평가척도”11)를 사

용하여 정확한 진단을 내렸다. 이 척도는 아동의 부모가 

평가하도록 되어있으며 ADHD 14문항, 품행장애 13문

항, 적대적 반항장애 9문항으로 구성되어 있다. 각각의 

문항에 대해서‘전혀 그렇지않다(0)’,‘약간 그렇다(1)’, 

‘상당히 그렇다(2)’,‘아주 그렇다(3)’로 답하도록 하

여 ADHD는 14개의 문항중에서‘상당히 그렇다’ 이상

으로 평가된 항목이 8개이상, 품행장애는 3개이상, 적대

적 반항장애는 5개이상인 경우를 진단의 기준으로 삼았다. 

환아들의 가족력을 평가하기 위해서 먼저 면담상에서 

1차 가족(first degree relatives)이나 그외 친척들(ex-

tended family)에서 정신과에 내원한 과거력이 있다고 

대답한 사람들을 대상으로 가족들의 협조를 얻어서 전

화면담을 하였다. 전화면담을 통해 정신과에서 진단을 

받았던 질환명이나 문제증상들을 질문하였으며, 이를 통

해 DSM-Ⅲ-R1)의 진단기준에 의거하여 가족력에 대

한 진단을 하였다. 
 

Table 1. Characteristics of children and adolescents 
with mania and attention deficit hyperacti-
vity disorder 

 
ADHD 

patients 
(N=35)* 

Manic 
patients 
(N=19)* 

T value 
 
 

 Mean±SD Mean±SD  

Age(years)  12.1± 3.6  13.7± 4.3 NS 
Age at onset(years)   5.5± 1.3  10.5± 3.8 8.38*** 
Full scale IQ  98.3±16.1 103.3±14.5 NS 

VIQ 101.2±14.0 104.7±12.3 NS 
PIQ  96.4±17.6 102.1±15.8 NS 

Anxiety scale    
SAI  39.7±10.2  32.3± 7.4 3.06*** 
TAI  31.1± 6.5  34.7± 9.3 NS 

Hospitalization or 
trauma Hx(times) 

  2.2± 1.4 
 

  1.7± 0.7 
 

1.72** 
 

Birth Weight(Kg)   2.7± 0.4   3.3± 0.5 4.47*** 
No. of perinatal  
problem 

1.2± 0.5 
 

0.8± 0.4 
 3.28*** 

Gestational Age 
(weeks) 

 36.1± 4.7 
 

 40.3± 3.1 
 3.93*** 

 N % N % X2 
Sex      

Male 28 80.0 14 73.7 NS 
Female  7 20.0  5 26.3 NS 

Developmental 
milestone      

Normal 25 71.4 12 63.2 NS 
Delayed 10 28.6  7 36.8 NS 

School problems      
Academic 22 62.9  7 36.8 NS 
Behavioral 15 42.9  3 15.8 4.03** 
None  5 14.3 11 57.9 11.01*** 

VIQ：verbal intelligence quotient, PIQ：performance 
intelligence quotient, SAI：state anxiety inventory, 
TAI：trait anxiety inventory *Number in parentheses 
denote the number of subjects, **p<0.05, ***p<0.01, 
NS=non significance 
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3. 자료분석 

자료분석의 통계방법으로 빈도의 차이에 대해서는 

Chi-square를 시행하였고, 두군간의 평균치를 비교할 

경우에는 Student’s t-test 를 사용하였다. 본 연구에 

사용된 통계 program은 SPSS이었으며 p<0.05를 기

준으로 통계적 의미를 부여하였다. 

 

결     과 
 

1. ADHD 환아와 조증 환아의 일반적 특성 

대상군들의 성별 및 연령분포는 Table 1과 같다. 

ADHD 환아의 남녀간 성별분포는 28：7이었으며, 평균 

연령은 12.1±3.6세였다. 조증환아는 남녀 성별이 14：

5, 평균연령은 13.7±4.3세였다. ADHD 환아는 발달과

정상에서 25명(71.4%)이 정상발달을 보였으며, 조증환

아에서는 12명(63.2%)이 정상발달을 하였던 것으로 조

사되었다. 

ADHD 환아의 발병연령(age of onset)은 5.5±1.3

세였고, 조증환아는 10.5±3.8세였다. 발병연령을 포함

하여 상태불안척도, 출생시 체중, 임신기간동안 입원 또

는 사고경력, 임신기간, 주산기문제, 학교에서의 문제행동 

등에서 의미있는 차이를 보여주었다(p<.05 또는 p<.01). 

그러나 지능, 학교에서의 학업문제, 특성불안 등에서는 

통계학적으로 의미있는 차이는 없었다(p>.05). 
 

2. ADHD 환아와 조증 환아의 임상양상 비교 

ADHD 환아와 조증 환아들 각각이 서로의 진단기준

에 맞는 증상들을 어느정도 보이는 지에 대한 결과는 

Table 2와 Table 3과 같다. 이들 임상양상의 비교는 

먼저 어떤 ADHD 증상을 가지고 있는 지를 조사한 결

과, ADHD 환아에서는 주의력의 유지(86.2%)와 한자

리에 지속적으로 앉아있지 못하는 증상(72.4%)을, 조

증환아들에서는 주의력의 유지(78.6%)와 성급한 대답

(71.4%), 말이 많다는 증상(71.4%)이 많이 나타났다. 

또한 어떤 조증 증상을 가지고 있는 지를 조사한 결

과 ADHD 환아에서는 주의산만함(58.6%)과 과다행동

(55.2%), 수면욕구의 감소(44.8%)를 보였으며, 조증

환아들에서는 수면욕구의 감소(78.6%), 다변(71.4%), 

주의산만함(71.4%)의 순서로 나타났다. 

또한 이들 환아군들은 주의력결핍과잉행동장애의 증상

항목에서는 물건을 잘 잃어버린다 항목에서만 서로 의미

있는 차이(p<.05)가 있었으며, 조증 증상항목에서는 과

Table 2. Number and Percent of patients of attention 
deficit hyperactivity disorder and mania with 
attentions deficit hyperactivity disorder-sy-
mptoms 

ADHD 
patients 
(N=29)* 

Manic 
patients 
(N=14)* 

 
symptoms 

N % N % X2 

ADHD      
Fidgety 11 37.9  7 50.0 NS 
Difficulty remaining  

seated 
21 

 
72.4 

 
 9 
 

64.3 
 

NS 
 

Easily distracted 17 58.6  9 64.3 NS 
Awating turn 15 51.7  8 57.1 NS 
Blurts out answers 14 48.3 10 71.4 NS 
Following Instructions 18 62.1  9 64.3 NS 
Sustaining Attention 25 86.2 11 78.6 NS 
Shift activity 15 51.7  8 57.1 NS 
Playing quietly 13 44.8  7 50.0 NS 
Talks excessively 12 41.4 10 71.4 NS 
Interrupts or intrudes  9 31.0  4 28.6 NS 
Doesnt listen 15 51.7  7 50.0 NS 
Loses things 17 58.6  3 21.4 5.10** 
Impulsivity 15 51.7  7 50.0 NS 
ADHD：attention deficit hyperactivity disorder 
*Number in parentheses denote the number of subjects 
**p<0.05, NS=non significance 

Table 3. Number and Percent of patients of attention 
deficit hyperactivity disorder and mania with 
manic-like symptoms 

ADHD 
patients 
(N=29)* 

Manic 
patients 
(N=14)* 

 
symptoms 

N % N % X2 

Manic      
Elevated mood 12 41.4  7 50.0 NS 
Grandiosity  2  6.9  8 57.1 12.91*** 
Decrease in sleep 13 44.8 11 78.6  4.22** 
Talkativeness 12 41.4 10 71.4 NS 
Flight of ideas  5 17.2  6 42.9 NS 
Distractibility 17 58.6 10 71.4 NS 
Increased activity 16 55.2  9 64.3 NS 
Hypersexuality  2  6.9  2 14.3 NS 
Delusions  0  0.0  9 64.3 23.01*** 
Hallucinations  0  0.0  3 21.4  6.53** 
Poor judgement  2  6.9  2 14.3 NS 
ADHD：attention deficit hyperactivity disorder 
*Number in parentheses denote the number of subjects 
**p<0.05, ***p<0.01, NS=non significance 
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대사고(p<.01), 수면욕구의 감소(p<.05), 망상(p<.01), 

환각(p<.05) 항목에서 각각 서로 의미있는 차이가 있었다. 
 

3. ADHD 환아와 조증 환아의 공존질환 비교 

ADHD 환아와 조증 환아에서 나타나는 공존질환은 

Table 4와 같다. 공존질환은 ADHD 환아에서는 품행

장애(34.3%), 주요우울장애(20.0%), 조증(17.1%), 

불안장애(14.3%) 등의 순서로 나타났으며, 조증환아

들에서는 ADHD(26.3%), 품행장애(15.8%), 유뇨증

(10.5%), 불안장애(10.5%)의 순서로 보고되었다. 이

중에서 특히 주요우울장애가 공존하는 빈도가 조증 환

아에서보다 ADHD 환아에서 의미있게(p<.05)높았다. 
 

4. ADHD 환아와 조증 환아의 가족력 비교 

ADHD 환아와 조증 환아의 가족들에서 보이는 정신

질환에 대한 결과는 Table 5와 같다. ADHD 환아의 

가족들에서는 ADHD가 있는 것으로 추정되는 경우가 

6명(17.1%), 정신신체장애, 기분장애, 불안장애가 각

각 4명(11.4%)으로 나타났으며, 기분장애, 조증 환아

의 가족들에서 기분장애가 있는 것으로 진단을 받은 것

으로 추정되는 경우가 7명(36.8%), 불안장애가 4명

(21.1%), ADHD가 3명(15.8%), 물질사용장애가 3명

(15.8%)으로 나타났다. 이중에서 특히 기분장애의 가족

력이 나타나는 빈도가 ADHD 환아에서보다 조증 환아

에서 의미있게(p<.05) 높았다. 

 

고     찰 
 

두 질환의 성별분포는 대게 ADHD에서는 남아가 많

고 조증은 남녀간에 차이가 없는 것으로 보고되고 있다. 

그 이유들로는 남아보다 여아의 과다활동에 보다 관대

하다거나12), 여아에서 과다활동이 나타나는 경우 언어, 

인지, 운동기술상의 신경발달학적인 손상이 더 크다는 

가설이 제안되고 있다13)14). 본 연구에서 조증 환아의 성

별 분포는 성인에서의 동일한 성별분포와는 달리 남아에

서 우세한 결과를 보였으며, ADHD 환아군의 남아 발병

률과 비슷한 결과를 보였다. Wozniak 등8)은 12세 이하 

소아를 대상으로 한 연구에서 ADHD와 조증의 성별분

포가 서로 다르지 않았다고 하여 본 연구와 일치된 결

과를 보였다. 

조증 환아의 발병연령은 ADHD 환아보다 유의하게 늦

었으며 이는 Kron 등15)이 주장한 주기적인(periodic) 

양극성과 고양감을 동반하는 진정한 의미의 양극성 장애

는 12세 이전에는 극히 드물다는 가설이나, 인지적인 

성숙도 때문에 사춘기 이전에는 양극성 장애가 발병하

기 어렵다는 Carlson 등16)의 주장과 일치된다고 생각한

다. West 등3)도 조증의 증상표현에는 중추신경계의 성

숙이 중요한 역할을 하며 발달과정에 따라 증상이 달라

질 수 있다고 하였다. 

Table 4. Prevalence of comorbid psychiatric diagnosis 
in children and adolescents with mania and 
attention deficit hyperactivity disorder 

 
ADHD 

patients 
(N=35) 

Manic 
patients 
(N=19) 

 

 N % N % X2 

ADHD - 5 26.3 - 
Conduct disorder 12 34.3 3 15.8 NS 
Oppositional disorder  4 11.4 2 10.5 NS 
Major depression  7 20.0 0  0.0 4.17* 
Dysthymia  2  5.7 0  0.0 NS 
Mania  6 17.1 - - 
Anxiety disorder  5 14.3 2 10.5 NS 
Tic disorder  3  8.6 1  5.3 NS 
Enuresis  4 11.4 2 10.5 NS 
Encopresis  1  2.9 0  0.0 NS 
Substance disorder  3  8.6 1  5.3 NS 
ADHD：attention deficit hyperactivity disorder 
*p<0.05, NS=non significance 

Table 5. Psychiatric family history in children and ad-
olesents with mania and attention deficit 
hyperactivity disorder 

 
ADHD 

patients 
(N=35) 

Manic 
patients 
(N=19) 

 

 N % N % X2 

ADHD 6 17.1 3 15.8 NS 
Conduct disorder 3  8.6 2 10.5 NS 
Oppositional disorder 2  4.3 1  5.3 NS 
Mood disorder 3  8.6 7 36.9 6.40* 
(MD, MA,DT)      

Anxiety disorder 4 11.4 4 21.1 NS 
Psychosomatic disorder 4 11.4 2 10.5 NS 
Tic disorder 2  4.3 1  5.3 NS 
Enuresis 3  8.6 2 10.5 NS 
Encopresis 1  2.2 0  0.0 NS 
Substance disorder 4 11.4 3 15.8 NS 
ADHD：attention deficit hyperactivity disorder 
MD：Major depression, MA：Mania, DT：Dysthymia 
**p<0.05, ***p<0.01, NS=non significance 
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본 논문에서는 조증 환아의 주요한 ADHD 임상양상

으로는 주의력의 유지의 어려움과 성급한 대답, 말이 많

다는 증상을 보고하였고, ADHD 환아에서는 주의력의 

유지의 어려움과 한자리에 지속적으로 앉아있지 못하는 

증상 등을 주로 발견하였다. 어떤 조증 증상을 가지고 

있는 지를 조사한 결과 ADHD 환아에서는 주의산만함

과 과다행동, 수면욕구의 감소를 보였으며, 조증환아들

에서는 수면욕구의 감소, 다변, 주의산만함의 순서로 나

타났다. 또한 이들 환아군들은 ADHD의 증상항목에서

는 물건을 잘 잃어버린다 항목에서만 서로 의미있는 차

이(p<.05)가 있었으며, 조증 증상항목에서는 과대사고

(p<.01), 수면욕구의 감소(p<.05), 망상(p<.01), 환각

(p<.05) 항목에서 각각 서로 의미있는 차이가 있었다

(Table 2, 3). 

이와같은 결과들은 Fristad 등17)이 Conners Hyp-

eractivity Scale18)로 조증과 ADHD를 구별할 수 없고, 

Young Mania Rating Scale(이하 YMRS)19)로 조증과 

ADHD를 구별할 수 있다고 보고한 것과 일치되는 결과

이다. 또한 YMRS의 항목 중 고양된 기분, 자극과민성, 

다변(talkativeness), 공격성, 사고의 비약, 감소된 수면

욕구의 항목에서 두 질환의 차이를 발견하여 본 논문과 

부분적인 일치를 보였다. Coll과 Bland20) 역시 과다활

동의 정도보다는 조증의 정도에 따라 구별된다고 제안

한 바 있었다. Nieman과 DeLong21)은 Personality 

Inventory for Children22)의 측정에서 사회 부적응, 우

울감, 가족관계상의 문제, 비행, 불안, 정신증, 사회기술

의 부족 등의 항목에서 ADHD와 조증이 구별될 수 있

다고 하였다. 

저자들은 조증환아에서는 ADHD, 품행장애가 동반되

며, ADHD 환아는 품행장애, 조증, 주요우울장애, 불안

장애의 공존질환을 가지고 있는 것을 확인하였다. 기존

의 연구에서도 청소년기 조증의 공존질환으로 ADHD, 

약물남용, 불안장애의 순서로 보고된 바 있으며23) Mil-

berger 등24)은 ADHD와의 공존질환으로 주요우울증, 

양극성장애, 범불안장애를 보고하였다. 조증과 ADHD의 

공통적인 증상과 공존질환들 때문에 이 두 질환의 관계

에 대한 논쟁이 계속되어 왔으며25) 조증과 ADHD 사

이의 현상학적인 중복이 두 질환의 구별을 더욱 어렵게 

하였다5). 조증의 DSM-Ⅳ2) 진단기준 중 주의산만성, 

초조성 정신운동, 다변은 ADHD의 진단기준이기도 하

며, DSM-Ⅳ2)상의 ADHD 진단기준 중 안절부절감, 부

적절한 간섭, 참을성의 부족, 충동적인 행동의 변화는 

조증의 진단기준에는 포함되지 않지만 조증의 흔한 증

상들이다3). Weinberg와 Brumback26)은 소아의 조증에

서 보이는 과다활동은 지속적이기보다는 삽화적이므로 

구별될 수 있다고 하였으나 Wozniak 등27)은 청소년전

기(prepubertal) 환아의 조증 삽화가 종종 3년 이상 

지속된다고 주장하는 등 증상이나 질병과정에 따라 두 

질환을 구별하는 것은 아주 어렵다. 

조증과 ADHD의 연관성에 대해 설명하기를 ADHD가 

사춘기에 더욱 뚜렷해지는 조증의 전구증상(premor-

bidity)이라거나3)16), 또는 ADHD와 조증이 동반되는 경

우에 기분장애의 가족력이 많고 lithium에 반응이 낮은 

면에서 조증의 심한 아형이라는 가설6)도 있다. Faraone 

등25)은 ADHD 환아의 친척에서는 양극성 장애가 많고 

양극성 장애를 가진 부모의 자녀에서 ADHD가 높은 발

병률을 보였다고 보고하였다. 신경생리학적인 면에서 

West 등28)은 조증과 ADHD의 동시이환군이 조증에만 

이환된 환아군보다 혈청 T4 농도가 낮음을 관찰함으로

써 이상의 가설을 지지하였고 약물치료에 있어서 갑상

선 호르몬의 보충을 제안하기도 하였다. 가족-유전 연

구에서는 ADHD와 조증이 동반된 경우 그 가계에서 역

시 동시이환율이 높아 동시이환된 질환군이 조증의 독

립된 아형일 수 있다고 제안하였다8)29). 

한편 Schneider 등30)은 ADHD와 조증은 흔히 일탈

적인 행동을 보이므로 증상의 중복이 예상되며 행동적

인 진단기준이 공통된다는 점이 두 질환의 연관관계를 

증명하는 것은 아니라고 주장하였다. 과거부터 증상에 

따라 두 질환을 구별하려는 노력이 계속되어 왔다17)21)29). 

Wozniak 등8)은 조증의 경우 자극과민성이 ADHD보다 

공격적인 폭력으로 자주 표현되며 과다활동이 보다 목

표지향적이고, 충동적인 행동도 쾌락추구를 하는 쪽으로 

제한된다고 하였다. 예후면에서 볼 때 Gittelman 등31)

은 100명의 ADHD 환아 중 20%에서 후기 청소년기나 

청년기에 행동장애, 반사회적 인격장애, 약물남용이 발병

한다고 보고하였으나 조증에서는 그러한 증거가 없다고 

보고하였다. 

ADHD가 다른 질환과 동시에 이환되는 경우가 많은 

점에서 단일질환이 아니라 서로 잠재적으로 다른 원인

과 위험요소를 가지고 있는 아형들로 구성된 이질적인 

집단이라고 주장하거나32), ADHD의 진단이 다른 질환

과 중복되는 증상에 의한 오류일 수 있다는 주장이 있다. 
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그러나 Milberger 등24)은 서로 중복되는 증상을 제외

하고도 각각의 진단이 유지됨을 증명하여 ADHD 진단

의 타당성을 주장하였고, 조증처럼 기본증상의 수가 적

은 경우에도 ADHD와의 중복증상을 배제한 후 그 진단

이 놀랍게도 유지된다고 하였다. 본 연구에서는 ADHD

와 소아, 청소년기의 조증이 성별, 임상양상, 공존 질환

에서 유의한 차이를 보여 서로 독립적인 질환으로 생각

되었다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 대상군의 선정에서 소

아기의 조증과 청소년기의 조증을 구분하지 못한 점이

다. Faraone 등25)은 12세를 기준으로 나누었을 때 소

아기에 발병한 조증 환아군이 청소년기에 발병한 조증 

환아군보다 ADHD와의 공존율이 높았고 증상면에서도 

자극과민성과 에너지 증가가 뚜렷하고 조증삽화가 우울

증 삽화 이전에 관찰되는 등 나이에 따른 차이를 제안

하였으나 본 논문에서는 소아와 청소년을 함께 분류함

으로 인해 결과가 모호해졌을 가능성이 있겠다. 둘째, 

ADHD와 조증에 동시에 이환된 군과의 비교를 하지 못

하였다. Wozniak 등8)은 가족-유전 연구를 통해 두 질

환이 공존하고 있는 군은 각각의 질환과 구별되는 독립적

인 아형임을 주장한 바 있으며 실제 두 질환이 공존하

는 경우 어린이행동조사표(Children’s Behavior Check 

List)33)에서 증상이 보다 심하였고29) 예후면에서도 잦

은 입원과 사회부적응 등의 심각한 결과를 보였다25). 

ADHD를 기분장애의 조증과 구별하는 이유는 ADHD

를 치료하기 위해 methylphenidate34)나 항우울제35)36)

의 투여를 받은 경우 조증의 증상이 유발되기도 하는 

등 이 두 질환의 치료가 서로 상반된 효과를 발휘하는 

점때문에 적절한 치료를 위해서는 필수적이다. 소아에

서 기분장애의 진단이 지연되는 경우 kindling 현상에 의

해 만성화를 유발할 수 있으며4) ADHD와 조증이 공존

하는 경우 높은 자살율을 보이는 등 증상의 심각성 때

문에8) 이들의 조기진단은 만성적이고 난치성 질환의 예

방에 아주 중요하다. 또한 이렇게 진단상의 많은 어려

움들을 가지고 있는 이들 질환들을 정확하게 평가해야

만 하는 이유는 두 질환에 분별적으로 작용할 수 있는 

약물치료를 개발할 수 있게 해주고, 환아와 가족들에게

는 적절한 교육을 용이하게 하며, 더나아가 이들 질환

들의 본질을 파악하는 데 도움을 줄 수 있기 때문이다. 

저자들은 본 논문에서 ADHD와 소아, 청소년기에 발

병한 기분장애의 조증을 비교한 결과, 성별, 임상양상, 

공존질환 등에서 몇가지 유의한 차이를 보이는 점에서 

두 질환이 서로 독립적인 질환으로 생각되었으며, 향후 

두 질환이 공존하는 환자군과 연령에 따라 보다 세분된 

환자군 간의 다각적인 비교연구가 필요할 것으로 보인다. 
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COMPARISON BETWEEN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY 
DISORDER AND MANIA IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 

 

Min Nam, M.D., Yang-Sook Sung, M.D., 
Kang-EM Hong, M.D., Soo-Churl Cho, M.D. 

Department of Pharmacology, College of Medicine, Kyung-Hee University, Seoul 
 

Objects：It is difficult to differentiate between attention deficit hyperactivity disorder(ADHD) and 
mania because of similar symptoms and atypical symptoms of mania in children and adolescents. The 
purpose of this study is to identify the characteristics and to clarify the relationship by comparing the 
clinical features and comorbidities of ADHD and manic patients. 

Methods：The subjects consisted of 35 patients with ADHD and 19 manic patients. To Compare 
the characteristic symptoms between the two disorders, we selected 29 patients with ADHD and 14 
patients with manic disorders. 6 ADHD patients who had manic disorders as comorbid disorder, and 5 
manic patients who had ADHD as comorbid disorders were manic disorders were excluded. 

Results：1) There were significant differences in ages of onset and state anxiety scale scores, birth 
weights, numbers of perinatal problem, gestational ages, school behavioral problems between ADHD 
patients and manic patients(p<0.01). 2) There were significant differences in loses things(p<0.05) of 
ADHD-symptoms and grandiosity(p<0.01), decrease in sleep(p<0.05), delusions(p<0.01), hallucinations 
(p<0.05) of mania-symptoms between ADHD patients and manic patients. 3) The comorbid disorders 
of ADHD patients are significantly high(p<.05) than that of manic patients in major depression. 4) The 
familial loading of manic patients are significantly high(p<.05) than that of ADHD patients in mood 
disorder. 

Conclusions：The above results suggest that ADHD and mania are different disorders, considering 
the significant differences of clinical features and characteristics, familial loadings of the two disorders. 
 
KEY WORDS：Attention deficit hyperactivity disorder·Mania·Clinical features·Comorbidity·

Familial loading. 
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