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Objectives：To identify the factors affecting long-term adherence to methylphenidate treatment in children with at-
tention-deficit hyperactivity disorder (ADHD). 
Methods：A retrospective medical record review of 239 ADHD patients (mean age 9.3±2.6 years, range 6.0-17.4 

years) who had visited the child and adolescent psychiatry clinic at a university hospital, in Seoul, Korea from March 
2005 to February 2008. Subjects were diagnosed as ADHD based on the criteria set forth in the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders 4th edition, text revision version (DSM-IV-TR) and underwent neuropsychological tests 
including the continuous performance test (CPT). Treatment discontinuation was defined as the last prescription date 
when the medication possession rate (MPR) became less than 0.80. Subjects were divided into three groups and labeled 
as Group I, non-adherence without pharmacotherapy, Group II, non-adherence with short-term pharmacotherapy, and 
Group III, adherence with long-term pharmacotherapy. 
Results：Ninety (37.7%) patients were grouped as non-adherent (Groups I+II) and 149 (62.3%) as adherent (Group 

III). The adherence group exhibited lower intelligence, higher symptom severity, and a higher number of comorbid psy-
chiatric disorders than controls. The use of stimulants was significantly associated with long-term adherence to treat-
ment. Additionally, the duration of interval between the date of the first visit and the date of the first prescription was 
positively associated with long-term adherence. 
Conclusion：About two-thirds of patients diagnosed as ADHD adhered to the treatment six months after the first visit. 

With respect to patient evaluation and the development of treatment strategies, factors affecting early drop-out and lon-
ger follow-up must be considered. 
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서     론 
 

소아기에 발병하는 주의력 결핍 과잉행동장애(attention-

deficit hyperactivity disorder, ADHD)는 정신장애의 진단 

및 통계편람 제 4판(Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 4th edition text revision version, DSM-

IV-TR)1) 진단범주에 포함된 이후 높은 이환율과 만성 경

과에 대한 우려 때문에 임상 및 연구 분야에서 지대한 관심

을 받고 있다. Polanczyk 등2)에 따르면 전세계적으로 AD-
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HD의 유병율은 5.3%에 이른다. ADHD 아동들은 정상 아동

들에 비해 비행행동이나 약물 남용, 불안장애, 기분장애, 학

습장애가 공존할 가능성이 높고,3) 이런 공존질환에 이환 될 

경우에는 ADHD가 성인기로 이행될 확률이 40~60%정도

로 높다.4) 성인기에 접어들며 과잉행동은 점차 감소하지만, 

여전히 남아있는 집중력 저하와 충동적인 경향 때문에 학업 

수행과 사회적 관계 형성, 직업 기능이 저하된다. 이러한 효

과가 만성적으로 가중되며 ADHD 환자는 부정적인 자아상

을 가지게 되며, 일생 동안 환자와 가족의 삶의 질이 저하되

고, 나이가 들면서는 소속된 사회의 의료 지출을 높이고 기

대 소득을 감소시키는 등, 사회전반에 걸쳐 부정적인 결과를 

초래할 수 있다.5,6) 조기치료와 ADHD에 대한 교육은 이러

한 ADHD의 부정적 예후를 개선시켜 품행 장애나 성인기의 

반사회적 인격 장애의 발생 비율을 감소시킨다.3) MTA 연구

(The NIMH Collaborative Multisite Multimodal Treat-
ment Study of Children with ADHD)에서도 ADHD의 약

물 치료에 대한 장기적인 효과를 매우 긍정적으로 보고하고 

있다.7,8) 그럼에도 불구하고 실제 임상에서의 약물 치료 시작

은 매우 저조하며, 약물 치료의 유지 또한 매우 빈약하다.9) 치

료를 시작했더라도 많은 환아와 부모들이 임의로 약을 중단

하거나 예정된 외래 방문일을 지키지 않는 일이 흔하다.10-12) 

ADHD 치료 유지율을 높이기 위해, ADHD에 이환 된 소아

청소년에 대한 특성을 파악하기 위한 많은 연구가 진행되었

으나, 이들 연구는 대부분 치료 개시 시점을 연구의 시발점

으로 하고 있다.  

저자들은 일 의과대학병원에서 소아청소년 ADHD로 진단

받은 환아들이 최초로 병원에 방문한 시점부터 치료가 개시

된 이후의 자연경과를 후향적으로 조사함으로써, 치료경과와 

아동 및 부모의 특성간의 관계를 알아보고자 하였다. 이는 

임상에서 실제 장기 지속 치료를 하고 있는 집단의 특성과 

약물 치료의 관계를 병원 방문 시점부터 분석한 최초의 연구

이다.  

 

방     법 
 

1. 대  상 

2005년 3월부터 2008년 2월까지 서울지역 일 의과대학

병원의 소아청소년정신과에 내원한 환아들의 진단 코드를 검

색하여, DSM-IV-TR1) 진단기준에 따라 제 I축 주진단이 

ADHD인 304명의 환아의 진료기록을 후향적으로 조사하였

다. 환아의 진료 기록에서 가족력, 아동 발달력, ADHD 진단

검사, 아동심리평가 등이 모두 충분히 이루어진 아동 277명

이 일차적으로 연구 대상이 되었다. 본 연구의 주요 종속변

인이 외래방문 지속기간과 메틸페니데이트 치료 여부임을 고

려하여 한국 식약청(Korean Food & Drug Administration, 

KFDA) 처방연령기준에 부합하지 않는 만 6세 미만인 26명

과 만 18세 이상인 4명을 배제하였다. ADHD로 진단 받기 

이전부터 공존질환에 대한 진단으로 타 약물 치료를 선행하

고 있던 환아 8명도 추가로 제외시켰다. 기타 배제기준은 

DSM-IV-TR의 제외 기준에 의거하여 전반적 발달장애, 정

신분열병의 경과 중이거나 기타 정신 질환이 우위로 진단되

는 경우와 지능 지수 70 이하인 경우로 하였다. 최종적으로 

선택된 연구대상은 239명으로 평균 9.95±2.8세(범위 6.0~ 

17.4세)였고, 남아가 193명(81.1%), 여아가 46명(18.9%)

으로 남녀비는 4.2：1이었다.  
 

2. 분류절차 

연구 대상이 되는 시점을 외래 첫 방문일로 하였고, 약물보

유일(Medication Possession Rate, MPR)13)이 0.80 이하

가 되는 마지막 처방 일을 치료 중단일로 정의하였다. MPR

은 처방 받은 일수를 다음 처방을 받기까지의 일수로 나누

었다.  
 

MPR=days supply/days until next fill 
 

평균 내원 기간을 산출하여, 외래 첫 방문 후, 외래 방문 중

단시점이 6개월 이하인 군은 치료 비지속군(non-adherence 

group)으로 분류하였고, 외래 첫 방문 후 6개월 이상 외래 방

문을 지속하는 군은 치료지속군(adherence group)으로 분

류하였다. 

치료 지속성 기준을 MPR 0.8 이하로 하고 장기 치료기간

을 6개월 이상으로 정한 것은 질병에 대한 환자의 의료 이용 

관련 연구13)에서 사용되는 기준이며, 정신과는 물론 내과 주

요 질환의 약물 치료의 지속성 연구14,15)에서 주로 사용된다. 

국내에서도 건강보험심사평가원(Health Insurance Review 

and Assessment Service, HIRA)이 시행한 정신과 우울증 

환자의 의료이용 현황 조사에서 치료 지속성 기준 설정시MPR

을 0.8 이하의 기준을 사용하였고, 치료 3개월부터 6개월까

지는 단기치료, 6개월 이후부터는 유지치료의 개념14)으로 장

기치료로 분류한 바 있다.  

치료 지속군과 비지속군의 특성 비교를 위해 각 군의 아동

변인에 대해 평가하였으며, 두 군의 인구사회학적 특성과 공

존질환에 대해 평가하였다. 치료 지속성과 ADHD 약물 치료 

여부에 대한 상관관계를 알아보기 위해 약물 치료 유무를 기

준으로 약물치료군과 약물치료를 하지 않은 군으로 다시 분

류하였다(Table 1).  



 
 
 
 

주의력결핍 과잉행동장애의 약물순응도 

 － 176 －

전체 환자의 분포를 보면 약물 치료도 받지 않고 외래 방

문도 6개월 이내에 조기 종료한 군은 55명(23.0%)(Group 

I), 약물 치료는 받았지만 외래 방문은 6개월 이내에 조기 종

료한 군이 35명(14.6%)(Group II)이었고, 약물 치료를 받으

면서 6개월 이상 외래 방문을 지속한 군은 144명(60.3%) 

(Group III), 6개월 이상 외래 방문은 지속하였지만 약물 치

료를 받지 않은 군은 5명(2.1%)이었다. 이중 6개월 이상 외

래 방문을 하면서 약물 치료를 받지 않은 군은 그 수가 작아 

한 개의 군으로 분류하여 통계분석을 하기에는 적절하지 않

을 것으로 판단되어 이후 통계분석에서는 제외하였다. 따라

서 최종 분석 대상은 Group I, II, III로 하였다. 최초 외래 방

문 후 약물치료 개시 시기까지의 기간과 치료 지속성과의 상

관 관계를 보기 위해 첫 외래 방문날짜부터 최초 약물 처방

날짜까지의 기간을‘약물치료 개시 소요 기간’으로 정하고, 집

단간 차이를 비교하였다.  
 

3. 척  도 

연구 대상이 된 환아들은ADHD 증상 평가를 위한 척도로

서 다음과 같은 평가 절차를 완료하였다. 즉 한국어판 코너

스 부모용 평정 척도(Korean Conner’s Parent Rating Scale, 

K-CPRS)16)와 한국아동 인성평정 척도(Korean Personal-
ity Rating Scale for Children, K-PRC)17)가 시행되고, 주

의력 손상의 객관적 지표가 될 수 있는 연속 수행력 검사(Con-
tinuous Performance Test, CPT),18) 지능의 영향을 분석할 

수 있도록 한국어판 웩슬러 아동용 지능검사(Korean Wech-
sler Interligence Scale for Children-III, K-WISC-III)19) 

시행이 완료된 아동들만이 연구에 포함되었다. 
 

1) 아동변인 
 

(1) 코너스 부모용 평정척도(Korean-Conners’ Parent  

Rating Scale, K-CPRS)16) 

이 검사는 ADHD 아동이 보이는 여러 가지 행동 문제들을 

평가하기 위하여 Conners가 만든 48문항의 부모 보고식 평

정 척도로, 각 문항들마다‘전혀(0점)’,‘단지 조금(1점)’,‘제

법 많이(2점)’,‘매우 많이(3점)’ 중 하나에 평정하도록 되

어있다. 채점은 각 요인에 해당하는 문항들의 점수를 합산해 

그 요인에 부하된 문항 수로 나누어 하고, 품행 문제, 학습 

문제, 신체화 문제, 충동-과잉 활동성, 불안의 다섯 가지 요

인별 점수와 과다 활동성 지수(Hyperactivity Index)를 산

출 한다. 본 연구에서는 Shin 등43)이 표준화한 한국판(K-

CPRS)을 사용하였다. 
 

(2) 한국아동 인성평정 척도(Korean-Personality Rating 

Scale for Children, K-PRC)17) 

이 검사는 한국 아동 인성검사(Korean Personality Index-

Children, KPI-C)를 부분적으로 수정하여 개발된 척도로 3

개의 타당도 척도(검사-재검사 척도, L 척도, F 척도)와 1

개의 자아 탄력성 척도, 그리고 10개의 임상 척도(언어발달 

척도, 운동발달 척도, 불안척도, 우울척도, 신체화 척도, 비행 

척도, 과잉행동 척도, 가족 관계 척도, 사회 관계 척도, 정신

증 척도)로 구성되어 있으며, 4점 평정척도로 응답하게 되어

있다. 보호자의 보고를 토대로 아동의 문제를 판단할 수 있

는 측정 도구이다.  
 

(3) 코너스 연속 수행력 검사(Conners’ Continuous  

Performance Test , CCPT)18) 

아동 및 청소년들의 주의력 문제를 진단하는 코너스 연속 

수행력 검사(CCPT)는 지속적 주의력과 반응 억제를 평가할 

목적에서 개발된 전산화 검사이며, 가장 널리 사용되는 연속 

수행력 검사(CPT)들 중 하나이다. 아동에 대하여 표준화된 

규준 점수를 가지고 있다는 특성이 있다. CCPT는 각 시행 

별로 자극 간 제시 간격이 다양하며,“X”를 제외한 모든 자

극에 반응하는 방식을 채택함으로써 지속적 주의 유지력 뿐

만 아니라 반응 억제를 보다 더 신뢰성 높게 측정할 수 있다. 

CCPT가 측정하는 주요 변인들은 누락 오류, 오경보 오류, 

정확 반응시간, 변별도, 보속 반응 등이 있다. 
 

(4) 한국판 웩슬러 아동용 지능검사-3판(Korean  

Wechsler Intelligence Scale for Children-III,  

K-WISC-III)19) 

K-WISC-III는 웩슬러 아동용 지능검사-3판에 기초해 

제작된 것으로 만 6세에서부터 만 17개월 미만 아동 및 청

소년의 지능을 임상적으로 평가할 수 있는 개별 지능 검사이

Table 1. Comparison of gender ratio and pharmacotherapy status between groups 

Follow-up Period 
 

Non-adherence N (%) Adherence N (%) χ2 p 
Gender Male 68 (75.6) 125 (83.9) 02.038 <.173 
 Female 22 (24.4) 024 (16.1)   
Pharmacotherapy (stimulant) Not used 55 (61.1)* 005 (03.4) 99.542 <.001 

 Used 35 (39.9)† 144 (96.6)‡   
Non-adherence：follow-up which is less than 6 months, Adherence：follow-up which is 6 months or longer. *：Group I, †：Group II, 
‡：Group III  
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다. 상식, 산수, 공통성, 어휘, 이해 및 숫자(선택검사)의 6가지 

언어성 소검사와 빠진 곳 찾기, 차례 맞추기, 토막 짜기, 모양 

맞추기, 기호 쓰기, 동형 찾기(선택검사), 미로(선택검사)의 7

가지 동작성 소검사로 구성되어 있으며, 전체 지능, 언어성 지

능, 동작성 지능의 세 가지 지능지수 외에 언어적 이해력 지표, 

주의집중 지표, 지각적 추론 지표, 처리 속도 지표 등 네 개의 

지표 점수가 산출된다. 본 연구에서는 동형 찾기, 미로의 선택 

검사를 제외한 11가지 소검사가 실시되었으며, 각 소검사의 

연령별 환산점수와 세 가지 지능지수를 사용하였다.  
 

4. 통계분석 

모든 통계는 SPSS 12.0®(SPSS Inc., Chicago, IL) 프로

그램을 이용하였다. 전체적인 치료 유지 기간과 인구통계학

적 연속변인, 부모평정척도, 아동의 지능의 관련성을 살펴보

기 위해서는 피어슨 상관 분석을 이용하였다. 

치료 비지속군과 지속군 두 집단 간의 인구학적 변인 비교는 

자료의 특성에 따라 카이제곱 검정 또는 독립 T 검정을 이용하

였다. 치료지속성 여부에 따라 분류된 세 집단간의 비교를 위해 

자료의 특성에 따라 카이제곱 검정 또는 일원변량분석을 사용

하였다. CCPT결과 분석시에는 환아의 지능 및 연령이 미치는 

효과를 배제하기 위하여 먼저 상관분석을 시행한 결과, 지능은 

영향이 없으나 연령의 영향이 있는 것으로 관찰되어 이에 연령

을 공변량으로 하여 공변량분석을 실시하였다. 약물 용량의 평

균값 차이 비교시, 약물 용량과 연령의 상관성에 의한 효과를 

배제하기 위하여 역시 공변량분석이 시행되었다. 집단간 차이

의 양상 비교를 위해 쉐페의 사후검증을 사용하였다. 

 

결     과 
 

1. 사회 인구학적 특성  

본 연구 대상 환아는 총 239명이었으며 남아 193명, 여아 

46명으로 4.2：1의 남녀비를 보였다(Table 1). 성별에 따

른 치료 지속성이나 약물 치료 여부의 차이는 없었다(χ2= 

1.59. p=.662). 이중 149명(62.3%)의 환자는 치료 지속군

으로, 90명(37.7%)은 치료 비지속군으로 분류되었다. 치료 

비지속군 중 Group I은 55명(61.1%), Group II는 35명

(39.9%)이었고, 치료 지속군인 Group III는 144명(96.6%)

이었다(Table 1). 전체 대상군의 평균 내원 기간은 394.7±

383.9일이었고, 치료 비지속군의 평균 치료기간은 41.3±

19.7일, 치료 지속군의 평균 치료기간은 526.0±371.9일이

었다. 본 연구의 특성상 Group III에는 계속 치료가 진행 중

인 환자도 포함되어 있다. 

환아의 첫 방문 연령은 Group III에서 10.1±2.8세, Group 

I은 9.2±2.6세로 Group III이 유의하게 높았다(F=3.66, p= 

.027)(Table 2). 세 군 사이 환아부 및 환아모의 연령은 집

단간 유의한 차이가 없었다(각각 F=1.37, p=.257, F=1.41, 

p=.247).  

환아부의 평균 학력은 Group I에서 14.0±2.1년, Group 

III은 12.9±2.3년으로 나타나 Group I이 Group III에 비해 

유의하게 높았다(F=3.80, p=.024)(Table 2). 환아모의 평

균 학력 역시 Group I 환아모의 평균 학력이 13.6±2.0년임

에 비해 Group III의 경우 12.2±2.2년으로, Group I이 유의

하게 높게 나타나(F=8.12, p=.000), 환아 부모의 평균학력

이 높을수록 치료 지속성이 감소하고, 약물 치료를 받지 않

는 것으로 나타났다(Table 2). 
 

2. 공존질환의 특성 

전체 대상군에서 ADHD 주진단 이외에 공존 질환이 없는 

환아는 155명(64.9%), 공존질환이 1개 이상 있는 환아는 79

명(33.5%)이었다(Table 2). 단일 공존 질환으로는 틱장애가 

19명(7.9%)로 가장 많았다. 전체적으로는 우울증(16명), 적

응장애(11명), 불안장애(6명), 신체화장애(5명)를 포함하는 

우울-불안 스펙트럼 장애가 38명(15.9%)으로 가장 많았고, 

적대적 반항장애(5명)와 품행장애(4명)를 포함하는 행동장

Table 2. Comparisons of demographic characteristics between groups 

Non-adherence Adherence 
Years Group I (N=55) 

N (%)/(Mean±SD) 
Group II (N=35) 

N (%)/(Mean±SD) 
Group III (N=144) 

N (%)/(Mean±SD) 
F /χ2 p 

Comorbidity      
None 44 (80.0) 26 (74.3) 85 (59.0) 8.981 <.011 
Comorbid 11 (20.0) 09 (25.7) 59 (41.0)   

Patient Age (years) 09.2±2.6 10.7±2.9 10.1±2.8 3.655 <.027 
Father Age (years) 41.8±4.9 43.5±4.7 42.0±4.8 1.368 <.257 
Mother Age (years) 38.7±3.8 40.3±5.5 39.7±4.7 1.409 <.247 
Father Education (years) 14.0±2.1 13.5±2.4 12.9±2.5 3.797 <.024 
Mother Education (years) 13.6±2.0 12.5±2.6 12.2±2.2 8.118 <.001 
Group I：without stimulant, follow-up which is less than 6 months, Group II：with stimulant, follow-up which is less than 6 months, 
Group III：with stimulant, follow-up which is 6months or longer  



 
 
 
 

주의력결핍 과잉행동장애의 약물순응도 

 － 178 －

애가 9명(3.8%), 신경-기질적 질환인 소발작 간질(petit mal)

이 8명(3.3%)이었고, 그 외 식이장애, 학습장애, 유뇨증 등

이 있었다. 각 군에서 공존질환을 가진 환아의 빈도를 분석한 

결과 Group I에서는 11명(13.9%), Group II는 9명(11.4%), 

Group III에서 59명(74.7%)으로 세 군간에 유의한 차이(χ2 

=8.98, p=.011)가 나타나, 공존질환수가 많을수록 약물치

료를 받고, 치료지속성이 높아지는 것을 알 수 있었다(Ta-
ble 2). 
 

3. 환아의 특성 

연구 대상 환아의 전체지능은 Group I이 107.2±13.8로 

Group III의 100.3±15.8보다 유의하게 높았다(F=4.60, 

p=.011)(Table 3). 언어성 지능은 Group I이 106.8±11.7, 

Group II는 98.9±14.1, Group III은 101.4±14.1로 Group 

I의 언어성 지능이 다른 군과 비교해 유의하게 높게 나타났

다(F=3.93, p=.021). 동작성 지능 역시 Group I이 105.3±

13.8로 Group III의 98.4±13.8보다 유의하게 높아(F= 

4.92, p=.008), 환아의 언어성 지능, 동작성 지능, 그리고 

전체 지능이 높을수록 치료 지속성이 감소하고 약물 치료를 

받지 않았다. CCPT항목 중에서는 세 군 간에 유의한 차이를 

보이는 항목은 없었다(Table 3).  

행동기능과 관련된 아동 변인 중 K-CPRS의 ADHD 진

단을 위한 절단점이 16점인데 비해 전체 연구 대상의 평균 

K-CPRS 점수는 13.4±6.5로 역치하 수준이었다(Table 4). 

그 중 Group I은 10.4±5.7로 가장 낮고, Group III은 14.5±

6.7로 가장 높아 두 군의 차이가 유의하게(F=8.01, p=.000) 

나타났다. K-PRC에서는 자아탄력성(ERS：ego-resilience)

항목에서 Group I이 42.9±11.0으로 가장 높았고, Group III 

이 37.8±9.8로 가장 낮았으며, 두 군의 차이가 유의하게(F= 

4.306, p=.015) 나타났다. 품행문제(DLQ：delinquency) 

항목에서는 Group III이 64.7±13.4로 가장 높고, Group I 

이 58.6±13.0으로 가장 낮아 두 군의 차이가 유의하게(F= 

4.063, p=.019)나타났다. 과잉행동(HPR：hyperactivity) 

항목에서는 Group III이 66.7±11.3으로 가장 높고 Group 

I이 59.2±13.8로 가장 낮았으며 두 군 사이에 유의한 차이

가 있었다(F=7.125, p=.001). 

또래-사회기술문제(SOC：social dysfunction) 항목에서

는 Group III이 55.5±9.4 로 가장 높고, Group I에서 52.7

±8.7로 가장 낮아 두 군 사이에 유의한 차이가(F=6.969, 

p=.001)나타났다. 이외에도 Group III에서 언어발달(VDL：

verbal development), 운동발달(PDL：physical develop-
ment), 혼란-충동척도(PSY：psychoticism) 점수가 가장 

높게 나타나 Group I과 유의한 차이를 보였다(Table 4).  
 

4. 약물치료의 경향 

전체 대상 중 약물 치료를 받은 환아는 179명(74.9%)였

고, 약물 치료를 받지 않은 환아는 60명(25.1%)였다. 약물

치료를 받지 않은 60명중 대부분은 Group I에 속한 55명으

로 치료지속성이 낮았다.  

약물 사용군 179명의 사용 약물 조사 결과 90명(50.3%)

의 환아가 서방형 메틸페니데이트(sustained-release me-
thylphenidate, SR-MPH), 74명(41.3%)의 환아가 삼투압

성방출제어형 메틸페니데이트(methylphenidate-Osmotic 

Release Oral System®, MPH -OROS®)를 단일처방으로 시

작했고, 9명(5.5%)에서 속방형 메틸페니데이트(immediate-

release methylphenidate, IR-MPH), 8명(4.5%)에서 아

토목세틴(atomoxetine)을 사용하였다. ADHD 치료제 이외

의 비정형 항정신병 약물(atypical antipsychotics)이나 항

Table 3. Comparisons of K-WISC-III and Conners CPT between groups 

Non-adherence Adherence 
 

Group I (N=55)(M±SD) Group II (N=35)(M±SD) Group III (N=144)(M±SD) 
F p 

K-WISC-III      
FSIQ 107.2±13.8 98.7±14.7 100.3±15.8 4.606 .011 
VIQ 106.8±11.7 98.9±14.1 101.4±14.4 3.934 .021 
PIQ 105.3±13.8 98.6±13.1 98.4±13.8 4.923 .008 
Conners CPT      
Ommi 12.9±14.8 9.5±10.9 13.5±19.8 0.800 .450 
Commi 19.4±9.2 17.7±10.3 20.2±9.7 1.780 .171 
RT 481.4±118.8 471.5±129.8 477.4±111.5 0.059 .942 
d’ .50±.48 .64±.60 .53±.53 0.497 .609 
PER 7.6±11.3 6.1±8.6 9.5±16.9 1.218 .298 
Group I：without stimulant, follow-up which is less than 6 months, Group II：with stimulant, follow-up which is less than 6 months, 
Group III：with stimulant, follow-up which is 6months or longer. K-WISC-III：Korean Weschler Intellectual Scale for Children, third 
edition, FSIQ：Full scale IQ, VIQ：Verbal IQ, PIQ：Performance IQ, Conners CPT：Conners Continuous Performance Test, Ommi：
Omission, Commi：Commision, RT：Hit reaction time overall, d’：Attentiveness, PER：Perseveration 
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우울제(selective serotonin reuptake inhibitor), 항간질제 

등이 ADHD 치료제 첫 투여시 병합투여 된 경우는 7명으로 

이들의 경우 모두 IR-MPH를 사용하였다. Atomoxetine 단

일처방으로 시작한 8명의 환아를 제외하고, 중추신경자극제

인 methylphenidate 계열약물의 종류에 따른 첫 사용 용량 

차이를 분석한 결과 통계적으로 유의한 차이는 없었다(F= 

.470, p=.494). 

첫 방문에서 약물치료가 시작되기까지의 소요기간은 Group 

II에서 36.8±26.8일, Group III은 평균 57.4±46.0일로 두 

군 사이에 통계적으로 유의한 차이(t=3.42, p=.001)를 보

여, 약물 치료의 시작 시기가 늦을수록 치료 지속성은 높은

것으로 나타났다(Table 5).  

 

고     찰 
 

본 연구에서 치료 비지속군(Group I, Group II)은 37.7%, 

6개월 이상 치료 지속군인 Group III은 62.3%로 나타났다. 

기존 연구들에서 ADHD 환아들의 초진 이후 치료 지속율은 

다양한 차이를 보이는데, 지역사회표본의 경우 최초 처방 이

후 평균 약물 복용 기간이 3~4개월인데 비해 의료기관에 내

원하는 임상표본의 경우 최초 처방 이후 2년에서 6년까지 치

료를 지속하는 것으로 알려져 있다.20-23) 2005년 Marcus 

등10)이 발표한 약물 치료 지속성에 관한 코호트 연구에서는 

반 수 이상의 환아들이 ADHD의 약물치료를 시작한 시점에

서 90일 이내에 약물을 중단하였고, 20% 미만만이 1년 이

상 치료를 지속했다고 보고한 바 있다. 본 연구는 대학병원 

외래에 내원한 환자군을 대상으로 하였다는 특성 때문에 상

대적으로 높은 치료 지속율을 보인 것으로 생각된다. 

본 연구 결과, 환아 연령이 어릴수록, 또한 부모 교육 수준

이 높을수록 치료 지속에 부정적 영향을 미쳤다. 환아의 연

령이 치료 지속에 미치는 영향에 대해서는 여러 상반되는 보

고들이 있고, 부모의 교육수준의 경우 대체적으로 치료 지속

에 있어 긍정적인 요인으로 보고되고 있는데, 본 연구에서는 

반대의 결과를 보이고 있다. 

Hwang 등24)은 ADHD환아의 약물치료 순응도에 관한 2004

년의 연구에서 환아의 연령이 낮을수록 환아 부모가 사회적

인 낙인에 대한 부담으로 정신과 약물을 사용하는 것에 더 

큰 거부감을 보인다고 보고하였다. 반면, 환아의 연령이 많은 

경우에는 동반된 반항성으로 인해 약물 복용을 거부할 수 있

고, 산만성과 불충분한 자기 조절능력으로 인해 약물 복용을 

잊어버릴 가능성도 높아진다고 하였다. 또한 부모의 학력이 

높고 사회경제적 상태가 높을수록 치료자의 권위에 대한 순

응도가 높아 치료지속에 긍정적인 영향을 미친다고 보고하

였다. 

Marcus 등10)과 Jensen 등7)의 약물 치료중단에 관한 사

회인구학적 변인 조사에서는 가정의 평균 수입과 사회경제적 

수준이 낮을수록 치료 지속성의 중요성에 대한 인식이 떨어

지는 것으로 평가하였고, 아동보다는 청소년이 치료를 조기 

중단할 가능성이 높다고 보고하였다. 이와 같은 맥락으로 

Rieppi 등25)은 부모의 교육 수준이 높을수록 약물치료와 부

모교육 병행시 치료효과가 높아지고 치료유지가 잘 되었다고 

Table 4. Comparisons of K-CPRS and K-PRC between groups 

Non-adherence Adherence 
 

Group I (N=55)(M±SD) Group II (N=35)(M±SD) Group III (N=144)(M±SD) 
F p 

K-CPRS 10.4±05.7 13.8±05.8 14.5±06.7 8.007 <.001 
K-PRC      
F 50.6±10.2 53.2±10.6 56.9±14.2 4.565 <.012 
ERS 42.9±11.0 39.7±11.5 37.8±09.8 4.306 <.015 
VDL 53.1±12.8 55.9±12.7 59.8±13.4 4.868 <.009 
PDL 53.7±10.8 53.1±12.3 58.8±12.3 4.849 <.009 
DLQ 58.6±13.0 65.1±13.3 64.7±13.4 4.063 <.019 
HPR 59.2±13.8 66.1±11.1 66.7±11.3 7.125 <.001 
SOC 52.7±08.7 52.4±09.7 55.5±09.4 6.969 <.001 
PSY 51.1±16.3 53.7±15.9 59.1±17.6 4.369 <.014 
Group I：without stimulant, follow-up which is less than 6 months, Group II：with stimulant, follow-up which is less than 6 months, 
Group III：with stimulant, follow-up which is 6months or longer. K-CPRS：Korean Conners’ Parent Rating Scale, K-PRC：Korean Per-
sonality Rating Scale for Children, F：Infrequency, ERS：Ego-resilence, VDL：Verbal development, PDL：Physical development, DLQ：
Delinquency, HPR：Hyperactivity, SOC：Social dysfunction, PSY：Psychoticism 

 
Table 5. Average days before initial administration of stimulants 

 Group II (N=35) 
(M±SD) 

Group III (N=144) 
(M±SD) t p 

Day 36.8±26.8 57.4±46.0 -3.42 .001 
Group II：with stimulant, follow-up which is less than 6 months, 
Group III：with stimulant, follow-up which is 6months or longer 
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보고하기도 하였다. , 

본 연구에서 부모의 학력이 높으면 치료지속율이 낮은 것

으로 나타난 데에는 다양한 분석이 가능하다. 고학력의 부모

가 최근 사회적으로 이슈화된 ADHD에 대한 관심이 더 많

고 이에 상대적으로 증상이 경미한 경우에도 평가를 위해 병

원을 찾는 빈도가 더 높을 수 있다. 또는 고학력, 고소득의 

부모일수록 사회적 낙인에 대해 더 민감한 경향이 있고, 자

녀에 대한 관심이나 시간 투자가 많아 이에 약물요법 대신 

부모가 적극적으로 개입하는 행동요법 또는 환경조정 등의 

차선책을 택했을 수 있다. 또한, 고학력의 부모일수록 진단에 

있어 대학병원을 선호하는 비율이 더 높아, 진단 후에는 상

대적으로 접근이 용이한 주거지 인근 개인 의원에서 ADHD 

치료를 유지할 가능성도 생각해볼 수 있다.  

환아의 지능 및 증상의 심각도가 치료 지속성에 미치는 영

향을 살펴 본 결과, 약물 치료 전 치료 탈락한 Group I의 경

우 환아의 전체 지능이 더 높고, ADHD 증상이 더 경미하였

다. 약물치료를 개시한 환아들의 경우는 조기 중단군인 Group 

II에 비해 치료 지속군인 Group III이 더 지능이 높고 AD-
HD 증상이 심하며, 공존질환이 많은 특징이 있었다. 이 결과

는 이전 국내 연구들과 맥을 같이 하는데, Hwang 등24)은 약

물치료 순응군에서 지능이 높았고 약물 반응이 우수하였다고 

하였으며, Kim 등26)은 과잉-충동적 행동이 심한 아동일수

록 약물 치료로 과잉행동이 개선되면서 학교생활, 수업태도, 

가정생활이 호전되었으며, 그에 따라 환아 및 부모의 만족도

가 높아진다고 하였다.  

본 연구 결과에서Group III에서 K-PRC의 지표들이 상대

적으로 높게 나타난 것은 환아나 환아 모가 이들 지표가 대

변하는 문제들에 대해 인식하고 불편감을 높게 호소하는 것

으로 볼 수 있는데, 이것이 약물치료나 치료 지속성을 높이

는 긍정적인 요인으로 평가된다. 반대로 Group I은 K-PRC 

지표 중 자아 강도는 가장 높고, 문제성 항목인 DLQ와 HPR 

척도가 가장 낮은데, 약물치료 없이 치료도 조기 종료하므로 

Group 1이 ADHD 증상의 심각성이 가장 적은 것으로 생각

해 볼 수 있다(Table 4).  

공존질환이 많을수록 약물치료와 치료 지속성이 유의하게 

높아진 것은 본 연구 결과는 ADHD 환아에서 정서문제, 특

히 불안이나 우울과 관련되면 약물치료에 더 잘 반응하며 치

료순응도가 높다는 보고27)와 일치한다.  

본 연구 결과 중 주목할 점은 약물 지속군의 경우 조기 약

물 중단군에 비해 약물 개시에 소요된 기간이 유의하게 길었

다는 것이다. 이는 진단에 신중할수록 또한 치료 개시 이전

에 충분한 검토를 거친 경우 장기치료에 유리함을 시사한다. 

Lee 등28)과 Thiruchelvam 등29)이 보고한 것처럼 부모교육 

시행은 치료순응도를 높일 수 있으므로, 실제 임상에서 약물 

치료 개시 전 혹은 개시 시점에서 부모교육을 시행하는 것이 

장기 치료 가능성을 높일 수 있을 것이다.  

본 연구의 제한점으로는 첫째, 연구 대상자의 연령이 6~ 

18세로 소아군과 청소년군이 섞여 있는 점이다. 연구 대상자 

숫자가 적으므로 이들 군을 나누기가 어려웠으므로, 향후 연

구에서는 대상자 수를 늘려서 소아군과 청소년을 나누어 비

교할 필요가 있을 것이다. 둘째, 약물치료 여부에 대한 자료 

수집시, 치료 지속에 영향을 미칠 수 있는 약물부작용, 문제 

증상의 변화 정도, 치료 만족도 등에 대한 내용을 병록지에

만 의존하였으므로 정확한 정보 수집에 제한이 있었다. 세 번

째로 본 연구는 일 대학 병원에서의 치료 평가이므로 본 병

원에서 치료 중단되었다 하더라도 타 대학병원이나 지역 병

의원에서 치료를 지속했을 수도 있으므로 좀 더 정확한 치료 

종결 및 그 시점에 대한 평가는 건강보험심사평가원에서 해

당 환아의 자료를 파악해 볼 필요가 있을 것이다. 

본 연구의 Group III에 속한 환아들 중 상당수는 연구 종

료 시점에도 치료를 계속되고 있으므로 향후 이들 집단에 대

해 지속적인 종단 연구를 통해 좀 더 심도 있는 요인평가가 

가능할 것이다.  

 

결     론 
 

본 연구결과, 치료에 대한 지속성은 아동의 ADHD 증상이 

심할수록, 공존질환이 많을수록 높았으며, 환아의 높은 지능

이나 부모의 고학력은 치료에 방어적인 것으로 나타났다. 약

물 치료 개시에 소요되는 시간이 길었던 점은 장기 치료에 

유리하였다. ADHD는 장기치료를 요하는 특성이 있는 질환

이므로 이러한 요인들을 고려하여 치료 계획을 세울 필요가 

있을 것이다.  
 

중심 단어：주의력결핍 과잉행동장애·치료순응도·치료지속

성·중추신경자극제. 
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