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서    론

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperac-
tivity disorder, ADHD)는 정상발달 수준에서 벗어난 집

중력 장애, 과잉행동 및 충동성을 특징 증상으로 하는 질

환이다. ADHD는 가장 흔한 소아정신질환 중 하나로 외국의 

연구에서는 유병율을 2~18%로 보고하고 있으며,1,2) 우리 나

라의 유병율은 농촌의 경우 1.99%,3) 대도시의 경우 5.9%4)로 

조사되었다. ADHD는 7세 이전에 발병하여 가정과 학교 모

두에서 심각한 기능장해를 가져오고, 37~85%는 청소년 및 

성인기까지 증상이 지속된다.5) 또한 ADHD로 진단받은 소아의 

60%는 하나 이상의 공존질환을 같이 진단 받는다.6) 적대적 

반항장애나 품행장애, 우울장애, 불안장애, 틱장애, 학습장

애가 흔히 동반되므로 진단 시 이러한 공존질환에 대해 면

밀히 살펴야 한다. 이와 같이 높은 유병율, 공존질환, 질병으로 

인한 심각한 기능장해 때문에 ADHD에 대한 사회 경제적 부

담이 크며, 따라서 질환의 조기 발견과 적극적인 치료가 필수

적이라고 하겠다.

ADHD의 약물치료에는 전통적으로 정신자극제가 근간을 

이루고 있다. 1937년 Bradley7)가 과잉행동을 보이는 30명

의 소아를 대상으로 benzedrine(D,L-amphetamine) 투

여 후 14명이 ‘투여 첫날부터’, ‘극적인’ 증상개선이 있었다고 

보고한 이후로 정신자극제에 대한 임상 경험과 연구 자료가 

축적되어왔다. 이들 연구를 통해 정신자극제의 치료 효과와 

안전성이 입증되었으며 현재까지 정신자극제는 ADHD 치료

의 중심에 서 있다.8,9) 정신자극제 중 국내에서 널리 쓰이는 

methylphenidate(MPH)는 초기 속방형(immediate-re-
lease, IR) 제제를 시작으로 이후 서방형(slow release, SR) 

제제와 최근 OROS(osmotic release oral system) 제제에 

이르기까지 꾸준히 개발되어 임상 현장에서 선택의 폭이 넓

어졌다. 또한 비정신자극제인 atomoxetine은 선택적 노르

에피네프린 재흡수 차단제로 미국 식품의약국(FDA)으로부

터 ADHD 치료제로 승인을 받았으며, 우리 나라에서도 식품

의약품안전청 승인을 거쳐 정신자극제 외의 또 다른 치료 약

물로 선택할 수 있게 되었다. ADHD에 동반된 공존질환(반

항장애/품행장애, 틱장애, 불안장애, 우울장애, 양극성장애)

을 치료하기 위해서는 항정신병약물, 항우울제, 항불안제, 기

분조절제 등을 함께 사용하여야 하므로 실제 환자의 약물치

료는 보다 다양하고 복잡한 양상을 띄게 된다.10,11) 

ADHD의 치료에는 핵심 증상과 공존질환의 치료뿐 아니라 

약물 부작용, 소아의 특성, 부모의 기대, 가족력 등이 복잡하

게 영향을 미칠 수 있기 때문에 최선의 치료방법을 선택하기 

위해서는 풍부한 임상 경험과 전문적인 지식이 필요하다. 또

한 새로운 약물들이 계속 개발되고 치료전략에 대한 다양

한 정보들이 제공되고 있으므로 각각의 임상상황에서 이를 

적절히 통합하여 치료전략을 수립하여야 한다. 외국에서는 

임상의사들이 치료를 선택하는데 도움을 주기 위해 약물연

구를 통한 근거 중심의 자료와 전문적 지식, 임상 경험을 바

탕으로 진료 지침서나 알고리듬을 개발하여 사용하고 있다. 

미국소아청소년정신의학회의 지침서와 약물치료 선택에 도

움을 주는 텍사스 소아 약물치료 알고리듬 프로젝트(the Te-
xas children’s medication algorithm project, CMAP),9) 

유럽소아정신과학회의 진료지침서,12) 영국 국립보건임상연구

소의 진료지침서,13) 호주 보건의학연구협회의 진료지침서,14) 

일본소아정신과학회의 진료지침서15)가 개발되어 ADHD의 

진단과 치료에 도움을 주고 있다. 특히 영국과 호주의 진료

지침서는 의학계와 국가기관의 긴밀한 협조 속에서 완성되어 

실제 임상진료에 막대한 영향력을 행사하고 있는 형편이다. 

국내에서는 한국인의 생물학적 특성과 승인 약물의 차

이, 보험 규정 등 한국 의료 현실을 감안한 ADHD 치료 권고

안16,17)이 발표되어 있으나, 알고리듬은 현재까지 개발되어 있

untarily completed the questionnaire. In analyzing the responses to items rated using the 9-point scale, consensus on each op-
tion was defined as a non-random distribution of scores as determined by a chi-square test. We assigned a categorical rank (first 
line/preferred choice, second line/alternate choice, third line/usually inappropriate) to each option based on the 95% confidence 
interval around the mean rating score.

Results：Specific medication strategies for key clinical situations in ADHD and its comorbid disorders were indicated and 
described. We organized the suggested algorithms of ADHD treatment mainly on the basis of the opinions of the Korean ex-
perts. The suggested algorithm was constructed according to the templates of the Texas Child & Adolescent medication algo-
rithm Project (CMAP).

Conclusion：We have proposed a Korean treatment algorithm for ADHD, both with and without comorbid disorders 
through expert consensus and a broad literature review. As the tools available for ADHD treatment evolve, this algorithm could 
be reorganized and modified as required to suit updated scientific and clinical research findings.

KEY WORDS：ADHDㆍPharmacotherapyㆍAlgorithmㆍComorbidity.
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지 않은 상황이다. 이에 본 연구자들은 한국형 주의력결핍 

과잉행동장애 약물치료 알고리듬을 개발하고자 하였다. 알고

리듬의 개발에는 임상 연구를 바탕으로 한 근거 중심의 확립

된 자료가 필수적이지만 국내 연구자들의 꾸준한 노력에도 

불구하고, 아직은 부족한 실정이다. 따라서 본 연구에서는 

국내 소아청소년 정신의학 전문의들의 임상 경험에 근거한 전

문적 견해(profes-sional medical decision)를 수렴하고 외

국의 치료 지침서와 임상연구 자료들을 검토하여 전문가 협의

(professional con-sensus)를 통한 알고리듬을 개발하였다.

방    법

1. 설문지 제작

국내에서 ADHD에 대한 임상 경험이 풍부한 소아정신과 

전문의들로 ADHD 설문제작팀을 구성하여 설문지를 제작하

였다. 설문제작의 기초는 미국의 expert consensus guide-
line series18)의 기본양식을 바탕으로 하였고 미국, 유럽, 영

국, 호주, 일본의 ADHD 임상진료지침과 알고리듬을 참고하

였다. 임상상황 별로 문항을 개발하였으며 임상증례를 함께 

제시하여, 묻고자 하는 임상상황을 보다 이해하기 쉽도록 기

술하였다. 또한 국내 임상현황을 반영하고 ADHD 알고리듬 

제작에 대한 연구목적에 맞게 변형하여 초기 설문지를 제

작하였다. 이후 여러 차례 설문제작팀의 검토와 개정을 거

쳐 55문항의 최종 설문지를 완성하였다. 각 임상상황에 따른 

치료 전략 및 방법의 선택, 약물 선택, 약물의 교체 및 추가, 

약물효과 판정 등에 대한 질문은 9점 척도를 사용하여 그 적

절성을 평가하였다. 또한 치료기간, 약물 용량 등의 항목은 

몇 가지 답안 중 가장 적절하다고 생각되는 항목을 선택하도

록 하였다. Fig. 1은 9점 척도 설문의 한 예이다.

2. 온라인 설문시행

국내에서 ADHD에 대한 임상 경험이 풍부한 소아정신과 

전문의에게 학회 및 심포지움을 통한 홍보, 메일 등으로 설문

을 의뢰하였다. 이후 6개월 간격으로 확인 및 재 의뢰를 학회 

회원 메일을 통한 전체 공지를 통해 반복하였다. 의뢰된 100

여 명의 소아정신과 전문의 가운데, 49명의 전문의가 온라인 

설문에 최종적으로 참여하였고, 이들의 설문 평가결과가 알

고리듬 제작에 반영되었다. 최종 49명의 설문 평가위원들의 

진료 환경은 대학병원(23명), 개인의원(17명), 정신과 전문병원

(5명), 종합병원(2명), 기타(2명)로 대학병원에 비해 개인의원

의 수가 다소 적은 것은 아쉬운 점이라 할 수 있다. 하지만 국

내의 다양한 진료 환경을 어느 정도 반영한 것으로 판단된다. 

온라인 조사는 2008년부터 2009년까지 약 1년 8개월에 걸쳐 

이루어졌다.

3. 평가결과의 분석

9점 척도를 사용한 문항의 경우, 답변의 분포 차이가 있

는지 알아보기 위해 χ2-검정을 사용하여 적합도를 분석하였

다. χ2-검증결과 통계적 유의성(p＜.05)이 있는 경우에 답변이 

무작위로 분포하지 않고 하나의 범주로 의견이 모아졌다고 

판단하였다.19)

각 항목에 대해 평가위원들이 선택한 항목의 우선 순위는 

평균과 95% 신뢰도 구간을 근거로 결정하였다. 9점 척도 문

 
틱장애가 동반된 ADHD의 치료

증례 : ADHD로 진단받은 10세 남아이다. 2년 전부터 눈을 깜빡 거리고 찡그리며 목을 흔드는 운동 틱과     

킁킁 소리를 내는 음성 틱이 있다고 한다.

질문 : 위 증례의 경우 초기 치료 전략은 어떠하십니까?

ADHD 치료를 먼저 시행한다.  :  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨

틱 증상을 먼저 치료한다.  :  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨

ADHD와 틱 치료를 동시에 한다. :  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨

기능장해가 심한 질환부터 먼저 치료한다. :  ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨

가장 부적절한 치료      가장 적절한 치료

    ①    ②    ③    ④    ⑤    ⑥    ⑦    ⑧    ⑨

9 : 치료자가 선택한 가장 적절한 치료(treatment of choice)

7-8 : 적절한 치료로서 자주 사용하는 1차(first-line)치료

4-6 : 가끔 사용하는 2차(second-line) 치료(가족이나 환자가 선호하거나, 1차 치료가 효과가 없거나 사

용할 수 없을 때)

2-3 : 거의 사용하지 않은 부적절한 치료

1 : 절대 사용하지 않은 가장 부적절한 치료

                                Fig. 1. An example of survey question and 9-point rating scale
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항 분석에서 1차 선택(1st line choice)은 95% 신뢰도 구간의 

가장 낮은 경계선의 점수가 6.5 이상인 경우이며, 2차 선택

(2nd line choice)은 3.5 이상 6.5 미만, 3차 선택(3rd line choi-
ce)은 3.5 미만으로 정하였다. 두 가지 치료전략이나 약물이 같

은 선택 범위에 해당하는 경우 평균 점수가 더 높은 약물을 

상위 선택으로 하였고, 평균 점수가 낮은 약물을 하위 선택으

로 정하였다. 

알고리듬의 제작

알고리듬 제작 시에는 첫째, 국내 전문가의 견해인 본 연

구의 설문평가 결과를 가장 중시하였고, 둘째, 외국(미국, 유

럽, 영국, 호주, 일본)의 알고리듬 및 진료지침을 참고하였으

며, 셋째, 근거 중심 자료의 보충을 위해 ADHD 치료에 대한 

외국 임상연구결과들을 참고하였다. 알고리듬의 기본 틀은 

CMAP9)의 형식을 따랐으나 내용은 이번 연구의 결과를 반영

하여, 한국 소아정신과 전문의의 의견이 반영된 한국형 주의력

결핍 과잉행동장애 약물치료 알고리듬이 되도록 하였다.

결    과

1. 공존질환이 없는 ADHD의 약물치료

1) 약물의 선택

공존질환이 없는 ADHD 치료에 있어서는, 치료대상 아동

의 연령을 6세 미만, 6~12세, 13세 이상으로 나누어 제시하

고, 각 연령군마다 가장 선호하는 1차 선택 약물을 선정하

도록 의뢰하였다.

공존질환이 없는 ADHD 아동의 경우 1차 선택 약물로 모

든 연령 군에서 MPH가 선택되었다. 2차 선택 약물은 ato-
moxetine이 선택되었고 3차 선택 약물은 bupropion, 4차 

선택약물은 삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants, 

TCAs)였다(Fig. 2). 동일 선택 범위에 두 가지 약제가 해당

하는 경우에는 알고리듬 제작 시 약물 선택의 폭을 넓히기 위

해 평균점수를 기준으로 상위, 하위 선택 약물을 결정하였고 

4차 선택 약물까지 제시하였다.

연령 군에 따른 MPH제제의 선택을 보면, 6세 미만 아동의 

경우 속방형 제제(6.5±3.0)* , 서방형 제제(6.4±2.1)간 선택의 

차이가 크지 않았고, 6~12세의 경우 서방형 제제(7.4±2.3)

가 속방형 제제(5.4±2.4)보다 우선 선택되었다. 13세 이상의 

경우에도 서방형 제제(6.8±2.2), 속방형 제제(4.9±2.4)의 순

으로 선택하는 것으로 나타났다. MPH 일일 적정용량에서 대

해서는 가장 높은 빈도의 대답이 1mg/kg였지만(43%), 실

제 임상현장에서의 일일 최대 처방 용량을 묻는 질문에서는 

1~2mg/kg로 답하여(83%) 실제적으로는 적정 용량 이상의 

용량을 필요로 하는 아동, 청소년이 많음을 시사하였다.

Atomoxetine의 선택은 6세 미만(4.8±2.4), 6~12세(6.5 

±2.2), 13세 이상(6.8±2.3)의 순으로 연령이 증가하면서 선

호도가 증가하였다. 또한 연령이 증가할수록 MPH와 atomo-
xetine의 선호도 차이가 줄어드는 것을 알 수 있었다.

항우울제 중에서는 bupropion이 연령에 상관없이 가장 

Fig. 2. The score of preferences* among ADHD medications according to Korean child & adolescent psychiatrists’ decisions in case 
of ADHD without comorbid disorders. MPH : methylphenidate, TCAs : tricyclic antidepressants, *The score of preferences : confi-
dence intervals, mean and standard deviation (SD) of 9-point scale

           95% Confidence intervals
Mean (SD)

Third line Second line First line
   ＜6 years

                          MPH 6.8 (2.8)

            Atomoxetine 4.8 (2.4)

                Bupropion 3.6 (2.3)

                          TCAs 3.5 (2.2)

   6-12 years
                         MPH 7.8 (2.5)

           Atomoxetine 6.5 (2.2)

                Bupropion 4.4 (2.1)

                         TCAs 3.7 (2.1)

   ＞ 13 years
                          MPH 7.8 (2.5)

            Atomoxetine 6.8 (2.3)

                Bupropion 4.9 (2.4)

                          TCAs 3.6 (2.1)

                                           1                  2                 3                    4            5           6                      7              8                 9
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           95% Confidence intervals
Mean (SD)

Third line Second line First line
   ADHD+Tic
   ADHD

               Atomoxetine 7.5 (2.3)

                        MPH 6.0 (2.1)

          Antidepressant 5.3 (2.2)

   Tic
                Atypical AP 8.4 (1.6)

                  Typical AP 5.3 (2.6)

   ADHD+Depression
   ADHD

                            MPH 7.3 (2.0)

              Atomoxetine 7.0 (2.2)

          Antidepressant 6.4 (2.2)

   Depression
                  Bupropion 7.4 (1.9)

                            SSRIs 7.2 (1.9)

                Mirtazapine 4.7 (5.7)

                Venlafaxine 4.6 (5.8)

                            TCAs 4.3 (5.5)

   ADHD+Anxiety
   ADHD

              Atomoxetine 7.3 (2.4)

                            MPH 6.7 (2.0)

           Antidepressant 6.3 (2.3)

   Anxiety
                            SSRIs 7.1 (2.3)

                   Bupropion 6.5 (2.2)

                Mirtazapine 5.3 (2.3)

                            TCAs 5.2 (2.4)

                Venlafaxine 5.0 (2.0)

   ADHD+Bipolar
   ADHD

              Atomoxetine 6.3 (2.6)

                            MPH 4.5 (3.1)

          Antidepressant 1.4 (2.0)

   Bipolar
          Mood stabilizer 8.0 (2.1)

                Atypical AP 7.5 (1.9)

                  Typical AP 4.6 (2.1)

   ADHD+ODD/CD
   ADHD

                             MPH 8.2 (1.8)

               Atomoxetine 7.0 (2.0)

          Antidepressant 6.0 (2.2)

   ODD/CD
                Atypical AP 7.7 (1.7)

          Mood stabilizer 7.4 (1.5)

                  Typical AP 5.2 (2.7)

                                           1                  2                 3                    4            5           6                      7              8                 9     

Fig. 3. The score of preferences* among ADHD medications according to Korean child & adolescent psychiatrists’ decisions in case 
of ADHD with comorbid disorders. MPH : methylphenidate, AP : antipsychotics, SSRIs : selective serotonin reuptake inhibiters, TCAs : 
tricyclic antidepressants, ODD : oppositional defiant disorder, CD : conduct disorder, *The score of preferences : confidence inter-
val, mean and standard deviation (SD) of 9-point scale
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선호하는 항우울제였으며, 두 번째 선호 약물은 TCAs였다. 

선택적 세로토닌 재흡수 차단제(selective serotonin reup-
take inhibitors, SSRIs), mirtazapine, venlafaxine은 선

호도가 낮았다.

2) 추적관찰

다수의 평가위원들(53%)이 처음 약물 치료를 시작하는 

경우 1주 간격으로 추적 관찰하는 것이 가장 이상적이라고 판

단하였다. 실제 임상 현장에서의 추적 관찰 간격에 대한 설

문에는 1주(43%) 혹은 2주(40%) 간격으로 추적 관찰하는 것

으로 나타났다.

2. 약물 교체 및 추가

1) 약물 교체 및 추가 기준

약물교체의 근거에 대해서 질문하였을 때, 가장 중요한 첫 

번째 기준은 임상가가 증상 호전이 없다고 판단할 때(7.5±

2.5)이며, 두 번째는 부작용이 있는 경우(7.3±2.2), 세 번째

는 부모가 원하는 경우(6.2±2.2), 네 번째는 평가 척도상 호

전이 불충분한 경우(5.7±2.0), 다섯 번째는 신경심리검사상 

호전이 불충분한 경우(4.5±1.9)라고 답하였다. 이 결과는 약

물 효과에 대한 임상가 자신의 판단과 약물 부작용이 가장 

중요한 약물 교체의 근거로 생각함을 알 수 있게 해주는 결과

이다. 임상적 증상 호전의 평가 시기는 임상적 호전이 불충분

하더라도 적정 용량으로 4주(33.3%) 혹은 8주(30.0%)간 약

물을 유지한 후 교체나 추가를 고려하는 것으로 나타났다.

2) 약물 교체 방법

이전 투여 약제가 MPH였던 경우 다른 종류의 MPH로 교

체(7.4±2.2)하거나 atomoxetine(7.4±2.2)으로 교체하는 것

으로 나타났다. 이 두 경우를 선택한 평균점수는 동등하였다. 

이전 투여 약제가 atomoxetine인 경우 교체약물로 MPH(7.5

±2.6)가 첫 번째 선택약물이었으며, bupropion(6.1±2.0)

이 두 번째 선택약물이었다. Bupropion을 처방하였던 경우

에는 MPH(7.7±2.4)와 atomoxetine(6.8±2.4)으로 교체하

고, TCA를 처방하였던 경우에도 MPH(7.6±2.4)와 atomo-
xetine(7.1±2.2)으로 교체하는 것이 우선시 되었다.

3) 약물 추가 방법

MPH를 사용 중인 경우 atomoxetine(7.1±2.5)이 1차 추

가 약물로 선택되었고, 다른 종류의 MPH(6.5±1.9)나 bu-
propion(6.1±1.9)이 2차 추가 약물로 선택되었다. Atomo-
xetine을 사용 중인 경우 추가 약물로 MPH(7.3±2.7)를 가

장 선호하였다. 이는 국내 임상가가 MPH나 atomoxetine 

단일 요법으로 효과가 불충분할 경우 두 약제의 혼합요법을 

Stage 2A

MPH+Atomoxetine

Stage 0

Diagnostic assessment

Stage 1

Methylphenidate (MPH)

Stage 2

Atomoxetine

Stage 3

Bupropion

Stage 4

TCAs

Fig. 4. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD without comorbid disorder*, Diagnostic reassessment is 
mandatory before physician proceed to next stage.If symptoms 
improved with medication of any stage, maintenance treat-
ment is recommended. TCAs : tricyclic antidepressants, *Basic 
format for algorithm resort to Texas Children’s Medical Algo-
rithm Project9)

Stage 0

Diagnostic assessment

Stage 1

Atypical 

antipsychotics

Stage 1

Atomoxetine

Stage 3

Atomoxetine or MPH
+

Atypical or typical 

antipsychotics

Fig. 5. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD and comorbid tic disorder. Diagnostic reassessment is 
mandatory before physician proceed to next stage. If symp-
toms improved with medication of any stage, maintenance 
treatment is recommended

ADHD more severe Tic more severe

Stage 2

Typical

antipsychotics 

Stage 2

Methylphenidate (MPH)
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선택하는 경향이 높다는 것을 시사하는 결과이다.

3. 공존질환이 있는 ADHD의 약물치료

ADHD와 공존질환의 초기 치료 전략에 대한 설문에서 틱

장애, 우울장애, 불안장애는 기능장해의 심각도를 기준으로 우

선치료 대상을 결정하는 경향이 높아서, 기능장해가 ADHD

보다 심할 경우에만 틱장애(7.9±2.1), 우울장애(7.7±2.1), 불

안장애(7.7±2.4)를 먼저 치료한다고 답하였다. 그러나, 양극

성 정동장애의 경우는 기능장해 정도와 무관하게, 조울증상

을 우선 치료(7.5±2.4)하는 것으로 답하였고, 반항성 도전장

애/품행장애의 경우는 ADHD 증상과 동시에 치료하는 전략

(8.0±1.8)을 선호하였다. 

공존질환에 따른 ADHD의 1차 선택약물은 우울장애, 반

항성 도전장애/품행장애가 동반된 경우는 MPH가 선택되었

고, 틱장애, 불안장애, 양극성 정동장애가 동반된 경우는 at-
omoxetine이 선택되었다. 공존질환 자체에 대한 1차 선택

약물로는 틱장애와 반항성 도전장애/품행장애는 비정형 항

정신병 약제, 우울장애는 bupropion, 불안장애는 SSRIs, 양

극성 정동장애는 기분조절제가 선택되었다. ADHD와 공존질

환의 선택 약물은 Fig. 3에 제시하였다. 공존질환과 ADHD

를 같이 치료하고자 하여 병합치료를 하는 경우는 각 질환의 

1차, 2차 선택약물을 병합하여 사용하는 것으로 나타났다.

4. 약물치료 목표 및 유지치료

약물치료의 목표에 대한 질문에서는 관해(remission), 

신경심리학적 검사의 정상화, 부모가 만족상태에 이르는 것 

중 어떤 것으로 설정하는 지에 대해 조사하였다. 관해는 다

시 증후군적 관해(syndromatic remission), 증상적 관해

(symptomatic remission), 기능적 관해(functional re-
mission)로 나누어 질문하였다. 증후군적 관해는 진단기준

에 의거하여 판단할 때 더 이상 ADHD의 진단 기준에 맞지 

않게 되는 것, 증상적 관해는 역치하 증상까지 모두 고려해

도 ADHD 진단기준에 맞지 않게 되는 것, 기능적 관해는 

ADHD로 인한 학업 및 대인관계 기능의 장해가 없는 상태

가 되는 것으로 정의하였다.20) 신경심리학적 검사의 정상화

와 부모가 만족상태에 이르는 것은 실제 임상현장에서 치료 

목표 설정에 참고가 될 수 있음을 고려하여 문항에 추가하

였다.

설문 평가위원들은 기능적 관해(6.9±3.0)를 가장 우선 치

료 목표로 설정하였고, 부모가 만족하는 상태에 이르는 것

(6.2±2.3)을 그 다음 목표로 선택하였다. 대부분의 평가위

원들은 실제 치료 상황에서 치료목표를 달성하기 위해 필요

한 기간은 1년 이상 2년 미만 정도로 평가하였다. 대부분의 

평가위원(85%)들은 치료 목표가 달성된 후에도 치료 효과

를 유지하기 위해 약물 유지치료를 하고 있다고 답하였으며 유

Stage 0

Diagnostic assessment

Stage 1

Bupropion

Stage 1

Methylphenidate (MPH)

Stage 3

MPH or Atomoxetine
+

Bupropion or SSRIs

Fig. 6. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD and comorbid depressive disorder. Diagnostic reassess-
ment is mandatory before physician proceed to next stage. If 
symptoms improved with medication of any stage, maintenan-
ce treatment is recommended

ADHD more severe Depression more severe

Stage 2

 SSRIs

Stage 2

Atomoxetine

 
Stage 0

Diagnostic assessment

Stage 1

SSRIs

Stage 1

Atomoxetine

Stage 3

Methylphenidate (MPH)

+

 SSRIs or Bupropion 

Fig. 7. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD and comorbid anxiety disorder. Diagnostic reassessment 
is mandatory before physician proceed to next stage. If symp-
toms improved with medication of any stage, maintenance 
treatment is recommended

ADHD more severe Anxiety more severe

Stage 2

Bupropion

Stage 2

Methylphenidate (MPH)
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지치료의 기간은 2년 이상 3년 미만이 적당하다고 답하였다.

약물을 중단하는 방법에 대해서는 약물 휴일(6.9±2.7)이

나 점진적 감량(6.5±2.7) 기간을 가지고 증상의 악화가 없

는 경우 중단하는 전략을 택하는 것으로 나타났다.

5. 약물치료 알고리듬

본 연구진은 이번 설문 조사의 결과를 주 내용으로 삼고, 

현재까지 국내외 임상연구 자료들, 특히 위약 대조군 연구나 

head to head 비교연구와 같은 타당성이 높은 외국 연구들

을 체계적으로 검토하여 그 결과를 현 시점에서 국내 임상

가들에 의해서 제안된 내용과 통합하여 한국형 알고리듬의 

초안(draft)을 제시하였다(Fig. 4-9). 

그러나 이 초안은 향후 ADHD 치료 방법의 발전과 새로

운 연구결과가 축적되면 변경 가능한 부분이라는 것을 명기

해 두는 바이다. 제안된 알고리듬에 대한 설명은 고찰부분

에서 묶어서 다루기로 한다. 

고    찰

본 연구에서 제시한 알고리듬의 1차, 2차, 3차 선택 약물

은 국내 연구자들의 선호도에 가장 큰 비중을 두었다. 국내

외의 다양한 알고리듬에서 제시하는 바에 따르면, 1차 선택

치료는 해당 임상상황에서 가장 적절하고 다른 선택에 비해 

먼저 고려해야 하는 치료 방법이나 약물이다. 2차 선택치료는 

1차 선택치료를 사용할 수 없는 경우이거나, 1차 선택치료를 

사용하였으나 효과가 없는 경우에 고려해야 할 방법이지만, 

처음부터 1차 선택치료를 적용할 수 없는 임상 상황에서는 

1차 선택치료로 할 수 있다. 3차 선택치료는 통상적으로 적절하

지 않지만 1, 2차 선택치료가 불가하거나 효과가 없는 경우 

사용할 수 있다.

1. 공존질환이 없는 ADHD의 치료

본 연구를 통해 확인한, 국내 전문가들의 선호도 기반 A- 
DHD의 1차 선택약물은 MPH, 2차 선택약물은 atomoxe-
tine, 3차 선택약물은 bupropion, 4차 선택약물은 TCAs이

다. 2002년 이영식 등21)이 ADHD치료에 대한 국내 임상가들

의 약물선택을 조사한 예비적 연구의 결과는 1차 선택은 M- 
PH, 2차 선택약물은 pemoline, 3차 선택약물은 imipra-
mine이었다. 이를 본 연구 결과와 비교해 보면 MPH는 여전

히 임상현장에서 가장 효과적인 약물로 받아들여지는 것으로 

생각되는 반면, pemoline과 imipramine은 상대적으로 효과

가 적고 부작용의 부담이 많이 있으며, 새로운 약제(atomo-
xetine, bupropion 등)의 도입 등으로 인해 선호도가 많이 

떨어진 것으로 보인다.

1) Stage 1 : Methylphenidate

ADHD에 대한 MPH의 효과는 많은 연구들을 통해 입증

되었다. Spencer22)는 소아에서 성인에 이르기까지 다양한 연

령의 ADHD 환자를 대상으로 정신자극제(MPH, ampheta-
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Diagnostic assessment

Fig. 8. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD and comorbid bipolar disorder. Diagnostic reassessment 
is mandatory before physician proceed to next stage. If symp-
toms improved with medication of any stage, maintenance 
treatment is recommended
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Fig. 9. Algorithm for the psychopharmacological treatment of 
ADHD and comorbid oppositional defiant disorder/conduct dis-
order. Diagnostic reassessment is mandatory before physician 
proceed to next stage. If symptoms improved with medication of 
any stage, maintenance treatment is recommended
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mine, pemoline)와 위약을 비교한 161개의 무작위 대조 실

험을 분석한 연구를 통해, MPH의 ADHD에 대한 단기 효과

는 명백하다는 결론을 내렸다. 2009년에 발표된 메타분석에

서는 ADHD 치료에 대한 MPH의 effect size를 0.73으로 

보고하였다.23) MPH의 장기효과는 Multimodal Treat-
ment Study of Attention-Deficit/Hyperactivity Disor-
der(MTA study)8)를 통해 입증되었다. MTA study는 7~10

세 소아 579명을 MPH만 복용하는 집단, 행동치료만 받는 

집단, MPH와 행동치료를 함께 받는(병합치료) 집단, 지역

사회 치료를 받는 집단 등 4가지 집단에 무작위 배정하여 전

향적으로 추적한 연구이다. 14개월이 경과한 시점에서 MPH 

복용 집단과 병합치료 집단이 나머지 두 집단에 비해 유의

한 증상 호전을 보였다. 이후 24개월,24) 36개월25) 추적 연구

에서 비록 집단간의 차이는 줄어들었지만 MPH의 치료효과

는 이 기간까지 지속되었다.

현재 국내에서 사용 가능한 MPH 제제의 작용시간은 속방

형 제제 4시간, 서방형 제제 8시간 및 12시간(OROS 제제)이

다. 본 연구에서는 소아의 연령이 어릴수록 작용시간이 짧은 

MPH를 선호하고, 연령이 증가할수록 지속시간이 긴 MPH

를 선호하는 것으로 나타났는데, 이는 소아의 연령에 따라 주

간활동시간과 수면시간의 차이, 체중에 따른 용량조절의 편

의성 때문인 것으로 생각된다. 본 연구의 알고리듬에서는 

MPH 작용시간에 따른 구분은 하지 않았으며 각 임상의사

가 환자의 특성에 따라 약물을 선택할 수 있도록 하였다. 임

상의사의 판단 하에 한 가지 MPH에 반응이 부족하거나 부

작용이 있는 경우 다른 제제의 MPH를 사용할 수 있겠지만, 

알고리듬의 다음 단계로 넘어가기 전에 모든 제제의 MPH의 

사용이 꼭 필요한 것은 아니다. CMAP의 알고리듬9)의 경우 

MPH 외에도 amphetamine을 첫 번째 선택 약물로 정하였

지만 국내에서는 사용할 수 없어 한국형 알고리듬에서는 제

외하였다.

2) Stage 2 : Atomoxetine

Atomoxetine은 이중맹검 위약대조 연구에서 위약에 비

해 ADHD에 대한 치료효과가 뛰어난 것으로 보고되었다.26) 

Wang 등27)은 ADHD에 대한 atomoxetine과 MPH의 치료 

반응율(response rate)을 이중맹검 연구를 통해 8주간 비

교하였다. 이 연구에서는 ADHD 증상에 대한 atomoxetine

의 효과는 MPH와 동등하였으며 치료 첫 주부터 치료효과가 

나타난다고 보고하였다. 메타분석을 통해 MPH와 비교하였

을 경우 MPH의 effect-size는 0.91~0.95, atomoxetine

의 effect-size는 0.62로 MPH보다는 효과가 적은 것으로 

나타났다.28)

Atomoxetine은 약물 남용의 위험이 높거나 불안이 심할 

경우 유용한 치료 선택이 될 수 있으며, 부모들이 정신자극

제를 꺼리는 경우에도 대안이 될 수 있다. 하지만 국내에서는 

ADHD 소아가 틱이나 뚜렛증후군 혹은 중증의 불안장애를 

동반하고 MPH를 쓸 수 없는 경우에만 보험 적용을 받을 수 

있게 되어있어, 아직까지는 MPH에 비해 상대적으로 사용

에 제한이 따르는 현실이다.

본 연구결과를 토대로 제안된 알고리듬에서는 MPH를 사

용하였으나 효과가 없거나 부작용이 심한 경우 선택할 수 있

는 2차 약제로 제시하였다. Stage 2A에서는 MPH와 atomo-
xetine 단독으로는 치료 반응이 없거나 불충분한 경우에 

병용 투여 할 수 있다는 것을 제안했지만, 임상 연구를 통해 

병용 투여의 근거들을 보충할 필요가 있겠다. 본 연구의 조사

가 2008~2009년 사이에 주로 이루어졌다는 것을 고려할 

때, 국내 임상가가 충분히 이 약물에 대해 경험했다고 보기는 

힘들 것으로 보인다. 하지만 설문이 실제 임상에서 쓰고 있는 

약물이 아니라 각 임상 상황에서 가장 이상적인 약물을 선택

하도록 하였기 때문에 임상가들이 atomoxetine을 선택하

는 비율이 높았을 것으로 생각된다. 향후 atomoxetine에 대

한 임상 경험과 연구 자료가 축적되면 치료전략에 변화가 있

을 것으로 보인다. 하지만 이를 위해서는 보험제도의 개선이 

필수적이라 하겠다.

3) Stage 3 : Bupropion

ADHD 치료제로 FDA 승인은 받지 못했지만 본 알고리듬

에서는 MPH와 atomoxetine 사용시 효과가 없거나 부작용

이 심한 경우 선택할 수 있는 3차 약물로 선정하였다. 또한 

우울증, 약물 남용, 흡연이 ADHD와 함께 문제가 되는 경우

에도 유용한 선택 약물이 될 수 있겠다. Barricman 등29)

은 이중맹검 교차연구를 통해 bupropion과 MPH를 투여하

고 Iowa-Conners Teacher’s Rating Scale로 효과를 평

가하였을 때, 두 약물 모두 ADHD 증상에 효과가 있다고 하였

다. Conners 등30)은 이중맹검 위약대조연구를 시행하여 

bupropion이 위약에 비해 ADHD 증상 개선효과가 크다고 

보고하였다. 하지만 bupropion이 정신자극제에 비해서는 그 

효과가 떨어지는 것으로 생각된다.31)

4) Stage 4 : TCAs

많은 연구에서 TCAs가 ADHD 증상 개선에 효과가 있는 

것으로 입증되었다.32) 하지만 TCAs는 심장 독성을 포함한 여

러 부작용들 때문에 주의가 필요하며, 특히 desipramine

은 급사의 위험성 때문에 추천되지 않는다.33) 본 알고리듬에

서는 다른 약물을 사용하였음에도 효과가 없을 때 선택할 수 

있는 4차 약제로 선정되었다. 하지만 심장독성을 포함한 부
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작용에 대해 면밀한 평가가 이루어져야 할 것이다.

2. 공존질환이 있는 ADHD의 치료

본 연구의 알고리듬에서는 공존질환이 있을 경우 ADHD와 

공존질환 중 증상이 심한 질환을 우선 치료하는 것을 권고

한다. 보다 심한 기능상의 결함을 초래하는 질환이 있을 경

우, 그 질환을 먼저 치료하면서, 주 질환의 호전에 따른 공존

질환의 변화를 관찰하는 것이 불필요한 추가적 약물치료를 

줄이는 이상적인 치료전략이라 하겠다. 하지만 임상의사의 판

단과 개별 환아들의 특성에 따라 동시에 치료하는 것도 허용

하고 있다. 본 연구에서 제시된 공존질환의 1차 선택 약제는 

ADHD가 동반되었을 경우에 추천되는 약제이다. 

1) 틱장애

최근, 틱 증상이 동반된 경우에 틱에 영향을 거의 주지 않

거나 일부 호전시키면서 ADHD 증상을 효과적으로 조절할 

수 있는 atomoxetine이 새롭게 도입되면서 선택 약물에 큰 

변화가 일어났다. ADHD와 틱장애를 동반한 148명의 소아

를 대상으로 이중맹검 위약대조 연구에서 atomoxetine은 

위약에 비해 ADHD증상과 틱증상을 모두 호전시키는 것으

로 나타났다.34) 틱장애에 대한 MPH, atomoxetine, alpha 

agonist의 효과를 고찰한 메타분석에서는 틱장애에 대한 ef-
fect size를 MPH 0.28, atomoxetine 0.32, alpha agonist 

0.74로 보고하였다.23)

2002년 이영식 등21)의 설문 조사 연구 결과에서는 틱증

상이 동반된 경우에 1차 약물로 정신자극제를 선택하겠다는 

대답은 25%에 불과하였고 비정신자극제(clonidine : 현재

는 희귀의약품으로 매우 제한적인 사용만 가능하여 본 연구

의 알고리듬에는 포함시키지 못하였다)를 선택하는 비율이 

높았다. 본 연구결과에서 보면, 국내 임상가도 동반된 틱장애

에도 불구하고 ADHD로 인한 기능적 결함이 뚜렷하다면, 

MPH를 사용한다는 의견도 다수를 차지하였다. 이는 과거 

이영식 등의 연구결과와 뚜렷한 변화를 보여주는 것이다 그 

이유 중에 한가지는, MPH가 틱증상을 악화시키지 않는다는 

연구 결과35)들이 상대적으로 주목을 받아왔기 때문이라고 

판단된다. 그러나 MPH와 틱장애의 관련성에 대해 많은 논란

이 있으므로 MPH 사용 중에는 틱증상의 발생과 악화에 대

해 면밀한 평가가 필요하다는 것은 유효한 사실이다. 

본 연구의 알고리듬에서는 1차 약물로 atomoxetine이 선

정되었는데, 틱증상을 악화시키지 않으면서 ADHD증상을 개

선시킬 수 있는 약제이고 항정신병약제의 사용을 줄일 수 있

는 장점이 있을 것으로 보았기 때문이다. CMAP9)은 틱장애가 

동반된 ADHD의 경우에도 ADHD 치료 알고리듬에 따라 

ADHD를 우선 치료하고 ADHD 증상 호전 후에도 틱 증상

이 문제가 되면 알파 효현제, 비정형 항정신병 약제를 추가할 

것을 권고하고 있다. 이것은 정신자극제가 틱 증상을 악화시

키지 않는다는 협의(consensus)에 바탕을 둔 것이다. 하지

만 정신자극제로 치료를 하는 과정에서 틱 증상이 악화된다

면 atomoxetine과 같이 틱을 악화시키지 않는 약으로 교체

해야 한다는 단서를 달고 있는데, 이는 정신자극제로 인한 틱

증상의 악화 가능성을 완전히 배제하지는 않으며 atomoxe-
tine이 틱을 악화시키지 않는다는 연구 결과34)에 근거를 둔 

것이라 하겠다.

2) 우울장애

2006년 개정된 CMAP9)에 의하면 ADHD와 우울장애 중 

증상 정도가 심한 질환을 우선 치료하고 각각의 질환에 대

한 치료 알고리듬을 따를 것을 권고하였다. ADHD와 우울장

애가 공존하는 경우에 우울증상에 대한 MPH의 효과는 일

관된 결과를 보여주지 못하고 있다. Atomoxetine도 우울증상

에 효과가 명확히 입증되지 않았다.36) Gammond37)는 ADHD

와 우울장애가 동반된 소아에게 fluoxetine과 MPH를 병용 

투여하였을 때 두 증상 모두 호전이 있었다고 보고하였다. AD-
HD 증상을 먼저 조절하기 위해 MPH 혹은 atomoxetine을 

우선 사용하는 경우 동반 우울증상에 대한 호전 여부를 엄밀

히 평가하여 이에 대한 약물 치료를 추가하는 것이 권고된다.

Bupropion이 ADHD와 동반 우울증상을 모두 호전시킨

다는 연구결과가 보고되었으나,38) 향후 이중맹검 연구가 필

요할 것으로 생각된다. Wilens는 ADHD와 양극성 정동장

애의 우울상태를 같이 진단받은 성인을 대상으로 bupro-
pion을 투여하여 조증으로의 악화 없이 ADHD 증상을 개선

시켰고 우울증상에도 효과가 있다고 보고하였다.39)

본 연구의 경우에는 ADHD와 우울증이 기능장해를 일으

키는 정도에 따라서 선택을 달리하는 것으로 하였다. 이는 본 

연구에 참여한 임상가들의 대체적인 의견이기도 하고, 외국 

알고리듬이나 치료지침에 비추어도 적절한 것으로 판단된다. 

이에, 한국형 알고리듬에서는 우울증상이 주된 기능문제를 

일으킬 경우에는 우울장애 치료에 bupropion이 1차 선택 약

물로 선정되었다. SSRIs의 경우 ADHD에 대한 효과가 입증

되지 않았고, 소아 우울장애가 양극성 장애의 고위험 인자이

기도 하므로 임상현장에서 효과와 안전성을 고려하여 SS-
RIs보다 bupropion을 우선 선택해 볼 수 있겠다. 그러나, 우

울증의 영향이 ADHD에 비해서 상대적으로 덜 할 때에는 

MPH가 사용되는 것으로 하였다.

3) 불안장애

ADHD와 불안장애가 동반된 경우 atomoxetine이 효과

가 있다는 것이 입증되었다.40) ADHD와 불안장애로 진단받
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은 176명의 소아를 대상으로 12주간 이중맹검 위약대조 실

험을 시행하였을 때 12주 후 atomoxetine 치료 군이 위약 군

에 비해 ADHD 증상과 불안 증상 모두 유의한 호전이 있었

다. CMAP9)에서는 atomoxetine과 MPH를 모두 1차 선택

약물로 사용할 수 있도록 하였다. 본 연구조사에서는 보다 많

은 임상가들이 불안장애가 동반된 경우 atomoxetine을 

MPH보다 우선 선택하였다. MPH가 불안증상을 악화시키지

는 않지만,8) atomoxetine이 ADHD와 불안 증상을 동시에 

치료할 수 있는 약제이고 추가적인 SSRIs 사용을 줄일 수 있

는 등 비용-효과 면에서 장점이 있겠다.

4) 양극성 정동장애

DSM-IV 진단기준상 언어양의 증가, 주의산만, 과활동성

은 조증과 ADHD의 진단기준에 모두 포함되어 있어 감별 진

단에 특별한 주의가 필요하다. 양극성 정동장애와 ADHD의 

공존율은 62%에 달하여,41) 두 질환을 감별 진단하는 것이 치

료에 결정적이라고 하겠다. 

본 연구의 알고리듬은 ADHD와 양극성 장애가 공존하는 

경우 양극성 정동장애를 우선 치료 하는 전략을 택하였다. 

양극성 정동장애의 증상이 충분히 호전된 후에도 ADHD 증

상이 지속적으로 환아의 기능에 장해를 가져온다면 양극성 

정동장애 치료를 유지한 상태에서 ADHD 치료를 조심스럽게 

시작하는 것을 권고한다. MPH나 atomoxetine이 양극성 정

동장애의 증상에 영향을 미치는 영향에 대해서는 아직 국내

외 임상연구가 부족한 실정으로 이에 대한 연구가 축적되고 

임상경험이 늘어난다면 보다 세부적인 치료 전략을 수립할 

수 있을 것으로 기대된다.

5) 반항성 도전장애/품행장애

소아가 공격적인 행동을 보일 때는 우선 그 원인에 대해 철

저한 진단적 절차를 밟아야 하며, 그 원인 질환에 따라 적절

한 약물치료가 이루어져야 하겠다. 본 연구의 알고리듬은 공

격적 행동의 원인 질환이 ADHD와 반항성 도전장애/품행장

애인 경우로 제한된다.

본 연구의 평가위원들은 MPH를 1차 선택약제로 선정하였

다. Klein42)은 84명의 품행장애 소아를 대상으로 MPH와 위

약을 비교한 결과, MPH가 ADHD 증상 정도와는 독립적으

로 공격적 행동을 감소시킨다고 하였다. 두 개의 메타분석에

서는 공격성에 대한 MPH의 effect size를 0.8에서 0.9까지 

보고하였다.43) 공격적 증상이 MPH만으로 조절되지 않을 

때 항정신병약제를 병용할 수 있겠다. 다수의 연구가 비정형 

항정신병약제 중 risperidone과 clozapine에 집중되어 있

지만, 기타 비정형 항정신병약제들이 공격적 행동에 효과가 

있다는 연구 결과들이 축적되고 있다.44) 따라서 개별 임상

상황과 약물 부작용에 따라 임상의가 약제를 적절히 선택

하여야겠다. 본 알고리듬에서 기분조절제는 MPH와 비정형 

항정신병약제를 사용하였음에도 불구하고 공격적 증상이 

호전되지 않을 시에는 lithium, 혹은 divalproex sodium을 

병용하도록 하였다. 이중맹검 위약대조 연구를 통해 lithi-
um45)과 divalproex sodium46)은 공격성에 효과가 입증되었

지만 carbamzaepine47)은 효과가 약한 것으로 보고되었다.

3. 연구의 의미와 향후 과제

본 연구는 국내 최초로 ADHD의 약물치료에 대해 핵심

적 임상 상황을 예시한 포괄적이고 구조화된 설문을 토대로 

국내 소아정신과 전문의의 의견을 조사한 연구이다. 국내에서 

ADHD에 대한 일반인과 미디어의 관심이 커지고 진료실을 

찾는 환자와 가족들이 증가하는 시점에서 전문가들의 축적

된 임상경험을 토대로 한 선택과 임상연구결과를 종합하여, 

약물치료 알고리듬을 제시함으로써 ADHD 치료의 기본 틀

을 제공하였다는 점에서 본 연구의 의의를 찾을 수 있겠다. 

이미 미국 유럽과 같은 서구뿐 아니라 아시아의 일본, 말레이

시아, 홍콩, 중국, 대만 등에서도 자체 알고리듬을 제작하여 

치료에 지침으로 삼고 있지만 국내에서는 다소 때늦은 감이 

있는 것도 사실이다. 또한 임상진료에 행정기관주도의 의료

통제가 심화되는 현실에서 임상의사가 보험수가 등의 현실적 

제약 외에, 환자의 기능회복에 최우선적인 초점이 맞추어진 

알고리듬을 먼저 개발하여 표준치료지침으로 활용함으로써 

임상의사들의 의견을 최대한 반영한 치료방법을 선도적으

로 개발한다는 것도 알고리듬 개발의 의의 중 하나라 하겠다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 알고리듬이 ADHD의 치

료 전반에 대해 다루지 못하고 약물치료에 국한하였다는 점

이다. 임상장면에서의 실제 ADHD치료는 매우 포괄적이며 다

학문적이다. 하지만 설문을 기반으로 한 본 연구에서 비약

물치료를 함께 다루기에는 많은 어려움이 있었다. 알고리듬 

내에 비약물치료에 대한 포괄적 수용은 향후 본 연구에서 예

비적으로 제시한 알고리듬과 적정 ADHD치료에 대한 전문

가 토론회를 통해 이루어질 수 있으리라 기대한다. 둘째, 전

문가들의 의견 수렴 방식이 설문지와 온라인 설문을 통한 

조사였으므로 질의 문항의 의미가 제대로 전달되지 못하였

을 가능성이 있다. 또한 100여명의 소아정신과 전문의 중 49

명만이 최종 설문을 완성하여 참여도가 다소 떨어진 점도 아

쉬운 점이다. 그러나 설문 문항이 매우 구체적으로 제시되었

고 임상 상황에 대한 예시를 같이 제시하여 설문을 완성한 

전문가들의 충실한 답변을 이끌어 냈다는 점은 본 연구의 강

점으로 생각된다. 향후 본 설문을 기반으로 구조화된 인터

뷰 형식의 조사가 이루어진다면 이러한 설문지 조사의 한계
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를 보완할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 본 연구에서는 공

존질환이 하나씩만 있는 경우에 대해서만 조사를 하였는데 

두가지 이상의 공존질환이 있는 경우에 대한 치료 전략 수립

도 필요할 것이다. 향후 각 임상현장의 의견을 통합할 수 있

도록 보다 많은 분야에서 가능한 많은 전문가들이 참여하

는 연구가 요구된다.

Atomoxetine 등 새로운 약제가 임상에 적용되면서 이러

한 약제에 대한 임상 경험이 축적되면 임상장면을 보다 세분

화(예를 들면, MPH의 부작용 사례, 두가지 이상의 공존질환 

사례, 두 가지 약물의 병용치료 등)해서 각각에 따른 약물

치료 전략을 세울 수 있을 것으로 생각된다. 또한 현재 설문

을 1년 뒤 온라인상으로 재 실시 한다면 그 사이의 약물치

료 경향의 변화를 살펴볼 수 있는 기회가 될 수 있을 것이라 

생각된다. 이 또한 향후 연구 과제라 하겠다. 향후 주기적인 

설문연구와 체계적 임상연구결과의 조사를 통하여, 2~3년 

간격으로 알고리듬을 개정할 필요가 있으며, 알고리듬의 적용 

가능성에 대한 연구(feasibility study)도 필요할 것이다. 이

를 통해 알고리듬이 좀더 공고화 되면, 알고리듬에 따른 표준

치료와 일반적인 치료와의 임상적 효과 비교연구(field tri-
al)로 알고리듬의 효용성을 증명하여야 할 것이다.

결    론

구조화된 임상상황 설문을 통해, 국내 소아정신과 전문의

의 견해를 반영하고, 여기에 국내외의 임상연구결과를 종합

하여, 한국형 주의력결핍 과잉행동장애 약물치료 알고리듬을 

제안하였다. 국내 알고리듬이지만 약물에 대한 국내 임상연

구 결과들이 부족하여 외국의 연구 결과들을 주로 참조하였

으므로, 한국의 임상 자료를 근거로 한 알고리듬 제작에는 제

한이 있었다. 향후 발표되는 약물 연구 결과들을 추가하고, 전

문의들의 축적된 임상경험을 토대로 지속적인 개정이 필요하

리라 판단된다. 마지막으로, 본 연구에서 제시된 알고리듬은 치

료 시 그대로 따라야만 하는 필수적인 진료기준이 아님을 명

확히 해 둔다. 왜냐하면 알고리듬은 임상가를 위한 참고사

항이자 권고사항일 뿐, 각 개별아동과 가족, 그리고 임상가의 

임상상황에 맞는 전문가적 판단이 가장 중요하기 때문이다.

중심 단어：주의력결핍 과잉행동장애 ·약물치료 ·알고리듬 ·

공존질환.
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