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본 연구는 뇌손상 아동의 후유증을 조사하고, 이 증상에 손상요인, 치료요인, 환경요인이 관련되어 있는 지

와, 후유증을 평가하는데 일반적인 심리검사가 적절한지를 규명함으로써 뇌손상 아동의 후유증 치료, 예방 

및 평가에 관한 임상적 지침을 얻고자하였다. 연세대학교 원주기독병원 응급의학과와 신경외과에서 뇌손상에 

관한 치료를 받고 최소한 6개월이 지난 후 정신과에 신경정신과적 평가가 의뢰된 47명의 아동(연령 5∼14

세)을 대상으로 후유증을 네 범주로 나누어 조사했다. 초기 GCS 점수, 동반손상, 치료방법, 입원일수를 조사

하고, EEG, MRI, 지능검사, 심리검사를 시행한 후 통계처리하여 얻은 결과는 다음과 같다. 

1) 인지증상이 행동증상, 정서증상, 신체증상보다 많았으며, 이들 증상의 빈도는 경도집단과 중등도-중증

집단간에 차이가 없었다. 

2) 인지증상은 두부수술을 받지 않은 아동이 더 많이 호소하였다(p<0.01). 

3) 행동증상은 뇌손상 당시의 연령이 낮은 아동과(p<0.05), 투약한 아동에서(p<0.05) 더 많이 호소되었다. 

4) 정서증상은 동반손상이 있는 아동이 더 많이 호소하였다(p<0.05). 

5) 신체증상은 약물치료를 받지 않은 아동에서(p<0.05), 지능지수가 높을수록(p<0.05) 많았다. 

6) GCS 점수가 낮을수록 지능지수가 낮았다(p<0.05). 인지증상을 호소한 총 42명 중 25명에서 심리검사

상 인지장애가 확인되었다. 이들은 다른 아동에 비해 입원일수가 길었다(p<0.05). 

7) 정서증상을 호소한 총 25명 아동 중 심리검사를 통하여 정서장애가 확인된 아동은 22명이었다. 이들

은 다른 아동에 비해 인지증상이 더 많았다(p<0.05). 
 

중심 단어：뇌손상·아동·후유증·평가. 

 

 

서     론 
 

소아 청소년(이하 아동으로 칭함)에서 뇌손상은 주요 

건강문제중의 하나여서, 소아청소년 정신과의사가 뇌손

상력이 있는 아동을 접하는 경우가 드물지 않다. 중증

의 뇌손상이 아동에게 장기간의 신체적, 인지적, 정신

사회적 기능장애를 일으키는 위험인자라는 사실은 잘 

알려져 있으나1), 손상 정도가 가벼울 때의 후유증에 대

해서는 많은 논란이 있다. 경도의 뇌손상은 정신증상이
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나 행동상의 문제를 발생시킬 위험이 적다는 연구가 있

는 반면2)3), 경도나 중등도의 뇌손상 후 6∼8개월 지나

서 외상후 자극장애가 흔하다는 보고4)도 있다. Harr-

ington과 Letemendia5)는 뇌손상의 심각도보다 뇌손상 

이전 성격과 가정환경이 정신과적 경과에 더 중요하다

고 하였다. 

한편, 매년 뇌손상으로 입원하는 아동의 90%이상이 

경도의 손상이라는 미국 조사자료와6), 이러한 경도의 뇌

손상이 장기 후유증을 남기면서 진단과 치료에 혼란을 

야기한다는 보고7)를 감안하면, 손상의 정도에 관계없

이 모든 뇌손상 아동에 대해 보다 철저한 연구가 요구

된다고 할 수 있다. 그러나, 뇌손상 아동에 대한 연구의 

결과를 비교할 때는 Kraus 등6)이 지적한 바와 같이 조

사대상, 연구방법, 손상 후 경과시간 등이 서로 다르므

로 주의를 요한다. 예를 들면, 신경학적 증상이 없는 두

부외상까지 포함시켰거나, 또는 뇌손상 후 6개월 이전

에 조사함으로써 이후에 드러날 수 있는 정신과적 문제

를 고려하지 않은 연구 등이 있기 때문이다. 

이에 저자들은 외상성 뇌손상이 있은 후 6개월 이상 

경과한 아동을 대상으로 신경정신과적 후유증에 관한 다

음과 같은 질문에 대해 조사를 하였다：1) 뇌손상 정도

에 따라 증상의 차이가 있는가? 2) 뇌손상의 심각도 이

외에 후유증상에 영향을 미치는 다른 인자가 있는가? 

3) 일반적인 심리검사가 신경정신과적 후유증상을 반

영·확인하는가? 이 질문들은 뇌손상 아동의 진단과 평

가, 치료계획, 그리고 장기 후유증의 예방 대책을 세우

는데 있어서 반드시 고려되어야 할 사항일 것이다. 

 

연 구 방 법 
 

1. 연구대상 

외상성 뇌손상으로 신경외과적 치료를 받고, 외상 후 

최소한 6개월 경과한 시점에서 신경정신과적 문제가 

있다고 판단한 신경외과 의사에 의해 1995년 1월부터 

1998년 12월까지 원주기독병원 정신과에 평가가 의뢰

된 5∼14세 아동 71명이 일차 대상자가 되었다. 이들 

중 외상직후 초기진료가 본 병원에서 이루어지지 않아 

뇌손상력에 관련된 객관적 정보를 얻을 수 없었던 19

명과, 정신지체 및 발달장애 아동 4명, 경련성 질환의 

기왕력이 있는 아동 1명을 제외한 47명이 최종 연구대

상이 되었다. 

2. 자료 수집 및 분류 

정신과 전문의가 아동 및 보호자와의 면담을 통해 인

구학적 자료, 발달력, 과거력 및 신경정신과적 후유증을 

조사하였다. 조사 과정에서 뇌손상전 진료기록, 의뢰한 

신경외과 의사의 진단서, 교사 또는 이웃사람의 의견서

가 참조되었다. 뇌손상 이전 유치원이나 학교 기록이 있

는 경우에는 사본을 제출하게 하였다. 조사된 신경정신

과적 증상들은 인지, 행동, 정서, 신체 등 네 범주로 분

류하였다. 뇌손상 관련자료는 대상아동을 알지 못하는 

정신과 전공의가 응급의학과 및 신경외과 의무기록을 

조사하여 수집하였다. 뇌손상 변인으로 응급의학에서 뇌

손상을 정량화하는데 흔히 사용하는 초기 Glasgow Coma 

Scale(GCS)8) 점수, 동반손상 유무가 조사되었고, 신

경정신과적 평가시점에 뇌 자기공명촬영과 뇌파검사를 

하였다. 치료 변인으로는 뇌수술 및 항경련제 약물치료 

유무가 조사되었다. 환경 변인으로, 부모의 학력과 직업

을 기준으로 한 사회경제계층, 입원일수를 조사하였다. 

심리검사 변인은 한국판 웩슬러 아동지능검사, 벤더도

형검사, 사회성숙도검사, 소아문장완성검사, 아동용 주

제통각검사, Rorschach 검사, 가족운동그림검사 등의 

소견을 종합한 검사결과 보고서를 분석하였다. 
 

3. 통계처리 

초기 GCS 점수에 기준하여 대상아동을 경도(15∼

13점) 집단과 중등도-중증(12∼3점) 집단으로 나누고, 

사회인구학적 변인과 후유증에서 두 집단간 차이가 있

는지 χ2 검정으로 비교하였다. 표본의 크기가 작았으

므로 사회경제계층은 본래의 5계층을 3계층으로 축소

하였다. 인지, 행동, 정서, 신체 증상 각각에 대해서 증

상아동과 무증상아동 간에 어떤 변인의 차이가 있는 지 

조사하기 위하여 χ2 검정과 independent t-test를 하

였다. 마지막으로, 심리검사가 인지증상과 정서증상을 

반영·확인하는 지를 Pearson correlation과 χ2 검정 

및 independent t-test를 통하여 알아보았다. 행동증

상과 신체증상은 심리검사로 평가해야할 증상이 아니므

로 제외시켰다. 모든 통계처리는 SPSS 8.0 for wind-

ows를 사용하였으며 유의수준은 p<0.05로 하였다. 

 

결     과 
 

1. 사회인구학적 특성 

47명 대상아동 중 남아가 33명, 여아는 14명이었으
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며 뇌손상 당시의 연령은 평균 8세(8.30±2.34)였다. 

사회경제계층은 전 계층에 걸쳐 고르게 분포되었고, 수

상 후 평가시점까지 경과시간은 17.85개월±8.42(6∼

43개월)이었다. 23명의 경도집단과 24명의 중등도-중

증집단간에 사회인구학적 변인의 차이는 유의하지 않

았다(Table 1). 
 

2. 신경정신과적 후유증의 빈도 및 뇌손상 정도에 따

른 차이 

기억력 저하, 주의집중력 장애와 같은 인지증상이 다

른 증상보다 훨씬 많았다. 행동증상에서는 퇴행행동이, 

신체증상에서는 두통이 흔하게 호소되었다. 그러나 이들 

증상의 빈도는 경도집단과 중등도-중증집단간에 유의

한 차이가 없었다(Table 2). 
 

3. 신경정신과적 후유증에 관련된 인자들(Table 3). 

1) 인지증상은 두부수술을 받지 않은 아동에서 많았

다(p<0.01). 

2) 행동증상은 뇌손상 당시의 연령이 낮은 아동과

(p<0.05), 항경련제를 투약한 아동에서(p<0.05) 더 많

았다. 그리고 GCS점수가 낮을수록(p＝0.085) 많은 경

향이 있었다. 

3) 정서증상은 동반손상이 있는 아동에서(p<0.05), 

그리고 입원일수가 길수록(p＝0.063) 더 많은 경향이 

있었다. 

4) 신체증상은 약물치료를 받지 않은 아동과(p<0.05), 

지능지수가 높은 아동(p<0.05)에서 더 많았다. 
 

4. 심리검사가 인지증상과 정서증상을 반영·확인하

는가? 
 

1) 인지증상 

GCS 점수가 낮을수록, 즉 뇌손상이 심할수록 지능지

수가 낮게 측정되었다(p<0.05)(Table 4). 인지증상을 호

소한 총 42명 중 25명에서 심리검사상 주의집중력 저하, 

기억력 저하 등의 인지장애가 확인되었다(Table 5). 이

들은 다른 아동에 비해 입원일수가 길었다(t＝-2.195, 

df＝45, p＝0.033). 
 

2) 정서증상 

내재화 행동증상을 호소한 총 25명 아동 중 심리검

사를 통하여 불안, 우울, 자존심 저하 등의 정서장애가 

확인된 아동은 22명이었다(Table 5). 이들은 다른 아

동에 비해 인지증상을 더 많이 호소하였다(χ2＝4.924, 

df＝1, p＝0.026). 

 

고     찰 
 

1. 뇌손상 정도에 따라 증상의 차이가 있는가? 

잘 통제된 후향적 조사연구9)와 전향적 연구들2)10)은 

중증 뇌손상 아동에서 정신과적 장애가 높은 비율로 나

타나지만 경도손상은 통제군과 마찬가지로 정신병리나 

행동문제를 초래할 위험도가 낮다고 제안했다. 본 연구

에서는 뇌손상 정도에 따른 후유증상의 차이가 없는 것

으로 조사되었다. 그러나 본 연구에서 경도의 뇌손상 아

동은 신경외과 의사가 일차적으로 신경정신과적 문제가 

있다고 판단하여 선별 의뢰한 아동이기 때문에 모든 경

도 뇌손상아동을 대표하지 못한다. 이 결과는, 급성기

를 지난 후 추적 평가를 위해 의뢰된 아동을 표본으로 

한 경우에는 응급실로부터 선별없이 연속적으로 표본에 

들어온 아동에서 보다 신경정신과적 후유증상의 빈도

가 높다는 사실10)을 반영한다고 볼 수 있다. 뇌손상아

동의 90%이상이 경도의 손상이라는 역학연구6)를 참

조하면, 본 연구대상의 49%를 차지하는 경도손상 집

단은 극히 심한 증상을 보이는 일부의 경도 뇌손상아동

으로 봐야 한다. 따라서 이 결과는 경도의 뇌손상이라 

할지라도 일부 아동에서는 중등도-중증 뇌손상 아동과 

마찬가지로 신경정신과적 후유증상이 지속됨을 시사한

다고 할 수 있다. 
 

2. 뇌손상 정도 이외에 후유증상에 영향을 미치는 다

른 인자가 있는가? 
 

1) 인지증상 

Max 등11)은 중증 뇌손상아동을 수상 2년 후 조사한 

결과, 인지기능의 저하가‘손상후 정신과적 장애’와 사

회경제계층을 비록한 가족기능, 정신과적 장애의 가족력

과 유의한 상관성이 있음을 보고하였다. 본 연구에서는 

인지증상이 환경변인으로 조사된 사회경제계층이나 입

원일수와는 무관하였다. 학생인 경우 학업결손일수가 학

업성취에 영향을 주므로 이에 대한 조사도 포함되어야 할 

것이다. 두부수술을 받지 않은 아동에서 인지증상이 더 

많았은데, 이와 같은 결과는 Harrington과 Letemen-

dia5)가 8년간의 의무기록을 조사한 결과 뇌수술을 받
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은 집단이 더 많은 손상을 입었음에도 불구하고 정신과

적 증상이 더 적었다고 한 보고와 일치한다. 이에 대한 

합리적 이유를 밝히려면 뇌손상의 유형과 부위, 수술의 

종류가 관련되어 있는지 추후의 연구에서 조사해 볼 필

요가 있겠다. 
 

2) 행동증상 

Fletcher등12)은 45명 아동의 적응적 행동을 수상직

후, 6개월 후, 12개월 후 등 3회 추적검사한 결과, 뇌손

상의 심각도에 관계없이 부모용 CBCL(Child Behavior 

Checklist)의 외현화 척도 점수는 변화하지 않았다고 하

였다. 또한 Max와 Dunisch3)는 경도의 뇌손상이 붕괴

성 행동장애와 관련성이 높음을 시사했으나, 붕괴성 행

동장애가 뇌손상에 의해 초래되기보다 오히려 아동기 

뇌손상의 위험인자일 수 있다고 보았다13). 본 연구에서 

행동증상의 빈도는 뇌손상 당시의 연령이 낮은 아동에

서 더 많았다. 퇴행행동이나 반항행동을 7세 전후 아동

의 발달상 특징적인 행동으로 본다면, 스트레스에 대한 

아동의 심리적 반응이거나, 뇌손상의 후유증을 우려한 

부모나 교사가 기존의 행동특성을 왜곡 보고하였을 가

능성을 배제하기 어렵다. 한편, 항경련제를 투약하고 있

거나 했던 아동에서 행동증상이 많았는데, 이 결과는 GCS

점수가 낮을수록 행동증상을 더 호소한 결과와 함께, 심

한 뇌손상이 퇴행행동이나 과활동성을 초래한 것으로 

해석될 수 있다. 하지만, 어떤 종류의 항경련제, 예컨데 

phenobarbital의 부작용으로 유도된 증상일 수도 있어

서 추후의 연구에서 확인해 볼 필요가 있다. 
 

3) 정서증상 

Warden등14)은 외상사건에 대해 기억장애가 있는 47

명의 중등도 뇌손상성인에서 외상후자극장애의 진단기

준에 맞는 환자는 없었다고 보고하면서, 그중 14%는 

사건의 재체험증상 없이 회피와 각성만을 보였다고 하

였다. 한편, 외상후자극장애나 경도의 뇌손상으로 진단

된 20명의 성인환자를 검토한 한 연구15)는 이 두 진단

이 동시에 내려진 사례는 없었다고 보고하였다. 본 연구

는 15세 미만의 아동을 대상으로 하였으므로 뇌손상 성

인의 외상후자극장애에 대한 연구결과와 비교하는 것은 

적절하지 않다. 왜냐면, 아동의 외상후자극장애 증상은 

기억장애 유무와 관계없이 성인에 비해‘사건의 재체험’

보다는 퇴행행동, 회피나 각성증상이 많기 때문이다16). 

본 연구에서는 후유증에 대해 정신과적 진단을 내리지 

못했으나, 퇴행행동, 과민성, 공포와 회피가 흔히 호소되

는 증상이었으며, 중등도-중증 손상아동에서 훨씬 많았

다. 이것이 아동의 외상후자극장애에 해당하는지는 추후

의 연구에서 밝힐 필요가 있겠다. 한편, 두부이외 동반

손상이 있는 아동에서 정서증상이 흔하게 호소된 점은, 

경도나 중등도의 뇌손상에서는 우울감이나 기억장애와 

같은 대부분의 정신증상이 다른 신체부위의 동반손상

과 연관되었다고 한 연구8)와 유사한 결과이다. 본 연구

에서 정서증상은 입원일수가 길수록 더 자주 호소되는 

경향을 보여주고 있는데, 입원기간 중에 유치원이나 학

교에 가지 못해 사교적 접촉이 부족해지기 쉽고 과잉통

제를 받는 병원환경의 영향 때문일 수 있겠다. 
 

4) 신체증상 

Deb 등17)은 경도의 뇌손상 성인을 대상으로 일년 후 

신경정신과적 후유증을 조사한 결과 75%가 한 가지 이

상의 뇌진탕후증후군 증상을 보였다고 하였다. Masson

등18)은 일반인구에서 표집된 231명의 뇌손상 성인을 

대상으로 경도, 중등도, 중증의 세 집단으로 나누어 수

상 5년 후에 조사한 결과, 두통(44∼54%), 어지러움

(26∼37%)의 발병율이 세 집단간에 유의한 차이는 

없었으나, 하지손상 환자보다는 높았다고 하였다. 그들

은 다른 연구에서 아동은 성인에 비해 신체화 증상을 

덜 호소했다고 하였다19). 본 연구에서는 신체증상이 항

경련제 약물치료를 받지 않은 아동에서 더 많았다. 본 

연구자들은 진단상의 어려움 때문에 신체증상이 뇌진탕

후증후군 또는 신체화증상에 해당하는지 구별하지 않았

기 때문에, 이 결과만으로는 항경련제가 두통이나 어지

러움을 실제로 개선시켰는지, 또는 위약효과가 있었는지 

알 수 없었다. 같은 이유로, 높은 지능지수가 신체증상

과 연관된 결과 역시 해석하기 어려운 부분이었다. 

본 연구에서는 사회경제계층이 모든 증상에 관련되지 

않았지만, 아동기 뇌손상의 후유증에서 가족변인과 손

상전 정신과적 상태의 중요함은 연구방법론이 개선되면

서 거듭 확인되고 있으므로13)20), 추후의 연구에서는 좀

더 정교한 환경변인과 손상전 변인을 보완하여 조사해

야 할 것이다. 
 

3. 심리검사가 인지증상과 내재화 행동증상을 반영·

확인하는가? 

실제임상에서는 뇌손상이 있다고 믿어지는 아동에게 

아무런 장애가 없는 것으로 평가되는 경우가 많고 그 
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반대의 경우도 드물지 않다. 이와 같은 불일치는 철저

하지 못한 평가 때문이거나 검사자료를 잘못 해석한데

서 비롯될 것이다21). 
 

1) 인지증상 

본 연구의 대상아동에게는 웩슬러 지능검사와 벤더도

형검사를 시행했다. 그 결과 지능지수는 뇌손상이 심할

수록 낮게 측정되었으나, 호소된 인지증상이 검사상 확

인된 비율은 51%였다. 이러한 불일치는 보고된 인지증

상의 신뢰도 문제와 연관될 수 있다. 행동증상과 신체

증상은 관찰가능하거나 아동이 직접 호소하지만, 인지

증상은 교사나 부모가 보고하기 때문이다. 또한 본 연

구의 대상아동들은 대부분 교통사고로 인한 뇌손상이므

로 보상과 같은 법적 상태가 연루되어 있었다. 그러나 

Suhr등22)이 뇌손상후 비신경학적 요인이 기억검사 수

행능력에 미치는 영향을 검사한 결과, 사병상태, 심리상

태, 복약상태간의 복잡한 상호작용이 기억력검사 결과의 

예측인자로 작용했으나 법적 상태는 작용하지 않았다. 

또 다른 해석은 인지기능을 평가하는 도구의 문제를 들 

수 있다. Cahn과 Gould23)는 외상성 뇌손상의 심각도와 

그것이 영구적인지 일시적인지를 규명하는 측정도구로 

널리 사용되어온 일반적인 지능검사가 적절하지 않음

을 지적했다. 지능검사는 인격규제(personality regu-

lation), 주의력, 조직계획능력 등을 측정하기 어려우므

로 뇌손상환자의 신경심리적 감점과 약점을 정확하게 

반영하려면 지능검사 외에도 특이성이 높은 검사도구의 

사용을 제안하였다. 검사상 인지장애가 확인된 25명 아

동들은 다른 아동에 비해 입원일수가 길었는데, 이 연

구에서 인과관계는 밝히지 못했다. 경도의 뇌손상아동

에서 손상전 학습장애가 있었던 비율이 50%에 달한다

는 조사24)처럼, 본 연구에서도 6명은 기왕증이 의심되

었다. 
 

2) 정서증상 

Spatt등25)은 뇌손상후 자존감 저하에서 비롯한 친교

행동의 장애는 대개 부모에 의해 보고되며, 임상가나 아

동 자신은 그것을 무시하였다면서 중증의 뇌손상 아동

은 사회적 행동조절상의 문제를 스스로 monitor하는데 

어려움이 있으므로, 뇌손상후의 정신사회적 후유증을 평

가할 때는 부모로부터의 정보가 반드시 포함되어야 한

다고 강조했다. 그러나 우울기분과 사회성 퇴축과 같은 

정서상태는 자기보고와 전문가의 평가간에 일치도가 높

았다고 하였다. 본 연구에서도 정서증상은 88%에서 

심리검사를 통해 확인되었다. 정서장애가 확인된 아동

들은 다른 아동에 비해 인지증상을 더 많이 호소하였는

데, 우울이나 불안상태로 진단된 뇌손상환자들은 자신

의 인지기능수준을 더 나쁜 것으로 지각한다는 성인대

상 연구26) 소견과 일치한다. 

본 연구의 결과는 이 연구가 갖고있는 제한점을 고려

하여 해석해야 할 것이다. 첫째, 후향적 연구였기 때문

에 아동과 부모가 호소한 다양한 후유증들을 적절한 검

사도구들로 체계있게 평가하지 못했다는 점이다. 심리

검사상 인지장애와 정서장애의 소견이 확인된 경우에도 

검사의 어느 항목에서 어떤 기준으로 평가했는지가 기

록되지 않았다. 특히 신체증상의 평가는 주관적인 호소

에만 의존했다. 또한 각 후유증상의 양적(빈도) 조사 외

에 질적 평가, 즉 아동의 현상태에 대해 임상적 진단을 

내리지 않았다. 둘째, 대상아동의 80%가 교통사고의 후

유장애 평가를 위해 의뢰된 아동으로서 보상 및 배상과 

연관되어 있었으므로 부모나 교사가 제공한 정보의 신

뢰도가 문제될 수 있다. 추후의 연구에서는 법적 상태

를 통제해야 할 것이다. 세째, 환경의 영향을 평가하는

데 있어서 사회경제수준 외에 부모의 양육태도나 가정

환경 요인을 조사하지 못했고, 뇌손상 이전 아동의 신

경정신과적 상태를 평가할 때 학교기록이나 부모의 진

술에만 의존한 점이다. 이러한 변인은 후유증상의 관련

인자를 밝히는데 필수적인 변인일 것이다. 이와 같이 많

은 제한점에도 불구하고 본 연구의 장점은, 뇌손상의 초

기 신경외과적 상태를 모르는 전문의와 임상심리사가 

후유증을 평가하여 뇌손상의 심각도와 연관된 선입견을 

배제한 점과, 뇌손상력을 부모의 진술에만 의존하지 않

고 응급의학과와 신경외과의 의무기록으로부터 정확한 

자료를 얻었다는 점이다. 

저자들은 본 연구 결과로부터 세 가지 임상적 제안을 

하고자 한다. 첫째, 경도의 뇌손상이라 할지라도 수상후 

6개월 이후에도 후유증상을 호소하는 아동은 중등도 이

상의 뇌손상아동과 마찬가지로 추적검사와 적극적인 치

료를 요한다. 둘째, 가능하면 입원일수를 줄이는 것이 아

동의 인지기능과 정서상태에 도움이 된다. 우리나라의 

입원환경은 아동의 적절한 발달을 고려한 설비나 교육

프로그램을 준비해놓지 않고 있기 때문이다. 셋째, 아

동의 뇌손상 후유상태를 평가할 때 포괄적인 관련요인 

조사와 다양한 검사도구를 활용해야 한다. 대부분의 후
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유증상이 많은 요인들의 상호작용의 결과로 초래되고, 

특히 고도 인지기능의 장애를 지능검사만으로 평가하는

데는 한계가 있다. 
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NEUROPSYCHIATRIC SEQUELAE AND ITS EVALUATION IN CHILDREN 
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Objective：This study is designed to get clinical guidelines for management of children with TBI 
by examining neuropsychiatric sequelae of TBI, determining whether the severity of TBI, type of 
treatment, and enviornmental factors are related to those sequelae, and defining the adequacy of 
public psychological tests as evaluating tools for them. 

Method：This is chart review of 47 children, aged 5 to 14 years, referred to a psychiatric outpatient 
clinic for neuropsychiatric evaluation at least 6 months after TBI. Data on the initial GCS score, 
associated injury, treatment type, and duration of hospital stay are obtained from medical records. 
EEG, MRI, intelligent test, and several psychological tests are administrated at the point of asse-
ssment. 

Results：1) Cognitive symptoms outnumber externalizing behavioral, emotional, and somatic sy-
mptoms, with no significant differences of frequencies of those 4 categorical symptoms between mild 
injury group and moderate to severe group. 2) Children treated with non-surgical method(p<0.01) 
complain more cognitive symptoms than the others. 3) Behavioral symptoms are related to younger 
age(p<0.05), and to anticonvulsant medication(p<0.05). 4) Children with associated injury complain 
emotional symptoms more frequently(p<0.05). 5) More somatic symptoms are presented by children 
with no medication(p<0.05), and with higher I.Q(p<0.05). 6) Low I.Q is correlated to low GCS score 
(p<0.05). Cognitive impairment is confirmed in 25 in 42 children complaining cognitive symptoms 
though I.Q test and BGT, whose hospital stay is longer than the others(p<0.05). 7) emotional dis-
turbance is confirmed in 22 in 25 children showing emotional problems through psychological tests, 
who complain cognitive symptoms more frequently(p<0.05). 

Conclusion：This findings suggest that even mild TBI children need to be followed-up and treated 
as complaining neuropsychiatric symptoms over 6 months after injury, and shorter hospital stay is 
recommended for cognitive and emotional status of children, and for better evaluation of neuropsy-
chiatric sequelae of TBI, more specific tests should be included in neuropsychological test tools. 
 
KEY WORDS：Traumatic brain injury·Children·Sequelae·Evaluation. 
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