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서      론
 

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, ADHD)는 아동청소년기의 대표적인 신경발달학적 

질환이다.1) ADHD는 전 세계적으로 학령기 아동에서 5-8%

의 유병률을 공통적으로 보인다.2) 국내 아동을 대상으로 한 

역학 연구에서는 연구에 따라 차이가 있으나 6.1-7.6%의 유

병률이 보고되고 있으며,3-5) 국내 통계청 자료에 따르면 2014

년 1년간 총 53,303명의 환자가 ADHD를 주 상병으로 의료

기관에 내원하였다.6) 그러나 2008-2011년 4년간 ADHD를 

새로이 진단받은 아동 군에서의 치료율은 69%로 매우 낮으

며, 국내 ADHD 아동의 20% 미만에서 진단 혹은 치료를 받

고 있는 것으로 추정된다.7) 아동기의 과잉행동은 발달에 따

른 문제 행동·반사회적 문제·약물 남용 등을 야기하는 원인

이 되며,8) 적합한 치료를 받지 못한 아동들은 학업 성취의 부

진, 가족·또래·교사관계에서의 어려움이 발생하게 된다.9) 따

라서, ADHD 아동을 조기에 선별하여 치료 중재를 하는 것

이 무엇보다 중요하다.

이러한 ADHD를 학교나 지역사회에서 선별하는 데에는 

부모 및 교사가 평정하는 척도들이 사용되고 있다. 평정척도
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에는 Dupaul’s ADHD rating scale, Conner’s rating scale, 

Swanson, Nolan, and Pelham-IV rating scale과 같이 AD-
HD 영역의 증상들을 특이적으로 평가하는 협대역(narrow-

band) 평정척도와, 청소년기에 나타날 수 있는 문제행동의 

전반적인 영역을 포괄적으로 탐색할 수 있는 광대역(broad-

band) 평정척도가 있다.10) 협대역 평정척도의 경우 대개 소요

되는 시간이 짧으면서도, 특정 영역의 증상에 대해 보다 정밀

하게 파악하고, 그 심각도를 측정할 수 있으며, 반복적으로 

측정 가능하기 때문에 치료 효과를 평가하는 데 유용하지만, 

제공할 수 있는 정보가 제한적이라는 단점이 있다.11) 반면 광

대역 평정척도의 경우 일반적으로 문항수가 많고 평가 시간

이 오래 걸리지만, 공존할 수 있는 다른 정신병리와 다른 정신 

장애 진단의 가능성을 함께 평가할 수 있으며, ADHD 증상

으로 생각했던 행동이 다른 장애의 증상인지 여부를 결정하

는 데 중요한 자료를 제공한다.12) 또한, 정서 및 행동문제의 

시간에 따른 변화 양상을 추적하는 종단연구 및 치료반응연

구에 있어서도 훌륭한 연구도구가 될 수 있다.13) 이러한 광대

역 평정척도 중 국내에서는 한국판 아동행동평가척도(Child 

Behavior Check List-Korean version, K-CBCL)13)와 한국

아동 인성평정척도(Korean Personality Rating Scale for 

Children, K-PRC)14)가 주로 사용되고 있다. 

K-CBCL15)은 아동청소년의 정신병리를 평가하기 위해 개

발된 광대역 평정척도로서, 121개의 문항으로 구성되어 있으

며, Oh와 Lee13)에 의하여 1990년 한국어로 번안되었고 1997

년 표준화가 완료되었다.16) Steingard 등17)은 ADHD군은 정

상 대조군보다 모든 CBCL 척도가 높았음을 보고하였고, 

Barkley18)는 ADHD 남아의 경우 CBCL 외향적 문제 척도 전

반에서 높은 수준을 보일 뿐 아니라 사회적 위축 증상도 많

이 보인다고 보고한 바 있다. Biederman 등19)은 CBCL의 주의

집중 문제 척도가 구조화된 면담에 의한 ADHD 진단과 높

은 일치율을 보임을 보고하였다. 국내에서는 Park 등20)이 K-

CBCL의 주의집중문제 척도와 전체 척도의 T점수가 일정 

점수 이상일 경우 ADHD 진단의 양성 예측도와 특이도가 

유의미하게 증가함을 밝힌 바 있으며, Kim 등21)은 ADHD군

과 정상 대조군이 K-CBCL의 주의집중문제 척도에서 유의

한 차이를 보임을 보고하였다.

이렇게 CBCL이 ADHD군의 선별 및 정신병리 평가에 폭

넓게 사용되고 있는 것에 비해 K-PRC를 이용한 연구는 제

한적이었다. 이것은 K-CBCL이 1997년 표준화되어 사용되기 

시작한 데 비하여 K-PRC는 2006년 표준화되었고,14) CBCL

이 2005년 서울시 소아청소년 정신장애 유병률 조사와 같은 

대규모 역학연구나 학교정신보건사업에서 폭넓게 사용되어 

왔기 때문이다.22)

K-PRC의 경우 CBCL의 측정 항목에 포함되지 않은 언어

발달 및 운동발달 척도를 포함하고 있으며, 척도의 평가가 4

점으로 세분화되어 있고, 우울과 불안을 따로 평가하고, 가족

관계 소척도를 포함한다는 장점이 있다.14) Woo와 Kim23)은 

ADHD군이 정상 대조군에 비하여 K-PRC의 과잉행동척도, 

비행척도, 정신증척도, 우울척도가 높다고 보고하였으며, 

Kim 등21)이 한국아동인성검사(Korean Personality Inven-
tory for Children, KPI-C)의 과잉행동 척도와 K-CBCL의 

주의집중문제 척도가 정상군과 임상군 간 유의미한 차이가 

있음을 보인 바 있다. 그러나 K-PRC를 이용하여 ADHD의 

임상적 특징을 살펴본 기존 연구들은 연구대상의 수가 적거

나 대상이 초등학교 저학년으로 한정되어 있으며, 아동의 정

신과적 공존질환에 대한 정보가 부족하다는 제한점이 있다. 

따라서 본 연구에서는 ADHD군과 정상 대조군의 K-PRC 

소척도 점수를 비교하여, ADHD 아동과 일반 아동의 임상적 

특성을 비교하고, 나아가서는 K-PRC의 각 소척도 점수와 

ADHD 임상진단과의 연관성을 알아보고자 하였다. 

 

방      법
 

1. 대  상

본 연구는 ADHD의 중간표현형을 확립하고 유전형과의 

관련성을 평가하기 위한 “주의력결핍 과잉행동장애의 중간표

현형 확립 및 전장유전자 연구”의 일부로 시행되었다. 이 연

구에서 ADHD군은 2012년 11월부터 2015년 2월까지 서울아

산병원 소아청소년정신과에 내원한 만 6-17세 사이의 아동 

가운데 IQ가 70 이상이며 Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders-IV-Text Revision(DSM-IV-TR)과 

Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizoph-
renia-Present and Lifetime version(K-SADS-PL)에 의하

여 ADHD로 진단된 경우를 대상으로 하였다. 최근 3개월 이

내에 ADHD에 대한 치료약물(중추신경자극제, 아토목세틴 

등)을 투약하였거나 발달장애의 병력, 약물치료가 필요한 정

도의 틱장애의 병력, 선천성 유전질환, 지적 장애(IQ≤69), 후

천성 뇌 손상의 병력, 경련성 장애 등의 신경과적 질환이 있

는 경우는 연구에서 배제하였다. 

대조군은 원내 게시판 광고를 통하여 모집하였으며, 소아청

소년정신건강의학과 전문의가 DSM-IV-TR로 진단하고 K-

SADS-PL로 확진하여 ADHD가 아님을 확인하였다. 배제기

준은 ADHD군에서와 같았다.

본 연구는 서울아산병원 임상연구심의위원회의 승인을 얻

었으며 연구의 전 과정에 대해서 모든 대상자 및 대상자의 

부모로부터 서면동의를 얻었다.
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2. 평가도구

 

1) 도  구

 

(1)  Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia  

 for School-Age Children-Present and Lifetime  

 Version(K-SADS-PL) 

K-SADS-PL은 32개의 DSM-IV 소아청소년 정신과 질환

의 현재 및 평생 이환 상태를 평가할 수 있도록 고안된 반 구

조화된 면담도구이다.24) 한국판 K-SADS-PL은 Kim 등25)에 

의해 번역되어 ADHD, 틱장애(tic disorder), 반항적 도전 장

애(oppositional defiant disorder, ODD) 및 우울장애, 불안

장애에 대해서 신뢰도와 타당도가 연구되었다. 본 연구에서는 

도구 사용 경험이 풍부하고 면담에 익숙한 소아정신과 전문

의 및 임상심리전문가가 대상 아동과 부모에게 K-SADS-PL

을 시행하였다. 또한 본 연구에서는 임상가가 평가한 ADHD 

증상의 심각도와 부모가 평가한 평정척도의 상관관계를 평

가하기 위해 ADHD의 DSM-IV-TR 증상에 해당하는 18문

항의 점수를 이용하여 K-SADS-PL의 ADHD 점수를 산출

하였다. K-SADS-PL에서는 각 문항에 대하여 임상가가 1(없

음), 2(역치하), 3(역치)으로 평정하게 되며, 주의력결핍과 과

잉행동/충동성에 대해 각 9가지 문항이 있다. 본 연구에서는 

주의력결핍과 과잉행동/충동성에 대한 점수를 각각 합산하

여 주의력결핍 점수와 과잉행동/충동성 점수를 산출하였다.

 

(2) ADHD rating scale 

ADHD 평가 척도(ADHD rating scale)은 DuPaul26)이 학동

기 아동의 ADHD 증상을 평가하기 위해 개발한 아동용 행

동평가 척도이다. DSM-IV의 ADHD 진단 기준은 18문항으

로 구성되어 있으며, 이 척도의 타당도와 신뢰도는 여러 연구

에서 잘 증명되어 있다. 국내에서는 So 등27)이 국내 아동 

1,044명을 대상으로 한국어판 부모, 교사 ADHD 평가 척도

의 타당도와 신뢰도를 증명하였다. 본 연구에서는 부모가 평

정한 ADHD rating scale(parent-rated ADHD rating scale, 

P-ARS)을 사용하였다.

 

(3)  Korean Personality Rating Scale for Children(K-PRC)

한국아동 인성평정척도(K-PRC)는 한국아동인성검사

(KPI-C)를 부분적으로 수정하여 개발한 척도이다. 한국아

동인성검사(KPI-C)는 Wirt28)가 고안한 Personality Invento-
ry for Children을 Kim 등29)이 우리나라 만 4-15세 아동들을 

대상으로 표준화하였다.14) 보호자가 아동의 행동적인 특징에 

대해 ‘예/아니오’로 응답하도록 되어 있으며 총 255문항으로 

이루어져 있다. KPI-C는 개발된 이래 다양한 임상 장면에서 

사용되었고, 아동의 정신과적 장애를 진단하고 인지와 정서 

및 행동 특성을 다차원적으로 평가할 수 있는 검사라는 것

이 밝혀져 왔다.30) 그러나 한편 사용과정에서 문항수가 많아 

검사 소요 시간이 길어지는 것과 ‘예/아니오’ 방식의 측정이 정

보의 소실을 가져올 수 있는 것이 문제로 제기되었으며, 몇몇 

문항은 임상적 유용성이 높지 않고 임상척도 중 자폐증 척도

의 진단적 변별력이 높지 않아 이에 대한 수정·보완의 필요성

이 제기되었다.14) 한국아동 인성평정척도(K-PRC)는 한국아

동인성검사(KPI-C)의 문제점에 기초하여 임상적 타당도와 

유용성을 높이기 위하여 이를 수정·보완하여 제작된 검사이

다. 전체 문항수를 177문항으로 축소하여 실시 시간을 줄였으

며, ‘예/아니오’ 방식의 2점 척도 대신 4점 척도를 채택하였다. 

검사 대상을 확대하여 만 3-17세의 아동들을 대상으로 표준

화하였다. 또한, 임상 척도에서 중복 문항을 줄이고 문항의 

의미를 보다 구체적으로 표현하였으며 변별력을 높이는 문항

을 추가하였다. 임상적인 변별력이 높지 않은 자폐증척도를 

제외시키는 대신 사회관계척도를 보완·수정하였다.14) 3개의 

타당도 척도(검사-재검사 척도, L척도, F척도)와 1개의 자아 

탄력성 척도, 그리고 10개의 임상 척도(언어발달, 운동발달, 

불안, 우울, 신체화, 비행, 과잉행동, 가족관계, 사회관계, 정

신증)로 구성되어 있다.

 

2) 자료분석

두 집단 간의 임상변수 중 범주형 변수의 비교에는 카이제

곱검정(χ2 test) 혹은 Fisher의 정확한 검정을 사용하였으며, 

연속 변수의 비교에는 독립표본 T검정(independent t-test)

을 사용하였다. K-PRC 결과는 공분산분석(analysis of cova-
riance)을 사용하여 연령과 성별을 보정하였다. ADHD rating 

scale 점수 및 K-SADS-PL의 ADHD 점수와 K-PRC 점수와

의 상관관계는 연령, 성별을 보정한 편상관분석(partial cor-
relation)을 사용하여 분석하였다. Mc Nemar test를 이용하

여 K-PRC의 과잉행동 척도 점수의 절단점에 따른 민감도와 

특이도의 차이를 비교하였다. 통계 프로그램으로는 Window

용 SPSS 18(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였고 유

의수준은 p＜.05로 정하였다. 

 

결      과
 

1. 인구학적 특성(Table 1)

ADHD군은 총 99명, 대조군은 총 84명이었다. ADHD군은 

남아가 72명(72.7%)이었고 평균 연령은 8.3±2.4세(6-16세)였

다. 대조군은 남아가 43명(51.2%)이었고 평균 연령은 9.2±
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2.5세(6-16세)였다. ADHD군과 대조군은 연령(p=.025)과 성

별(p=.003)에서 차이를 보여 이후의 분석에서 연령과 성별을 

보정하였다.

ADHD군 중에서는 주의력결핍형이 43명(43.3%)으로 가장 

많았고, 과잉행동-충동형은 6명(6.1%), 혼합형은 37명(37.4%), 

그리고 달리 분류되지 않은 형은 13명(13.1%)이었다.

ADHD군의 동반 질환은 ODD(9명, 9.1%), 불안장애(4명, 

4.0%), 우울장애(2명, 2.0%), 틱장애(4명, 4.0%) 순으로 나타났

다. 대조군의 경우 79명(94.0%)은 정신과적 질환이 없었고, 불

안장애, 우울장애, 틱장애로 진단된 아동이 각각 2명(2.4%), 1

명(1.2%), 2명(2.4%)이었다. ODD의 경우 ADHD군에서 대조

군보다 유의하게 높은 유병률을 보였다(p=.004).

2. ADHD군과 대조군의 K-PRC 소척도 비교(Table 2)

K-PRC 소척도를 비교하였을 때, 연령과 성별을 보정한 후

에도, 언어발달 척도, 운동발달 척도, 우울 척도, 비행 척도, 

과잉행동 척도, 가족관계 척도, 정신증 척도가 ADHD군에서 

대조군에 비하여 통계적으로 유의하게 높았다. 신체화 척도

는 연령과 성별을 보정한 이후에는 ADHD군과 대조군에서 

차이를 보이지 않았다.

 

3.  P-ARS와 K-PRC 소척도, K-SADS-PL의 ADHD 점수와  

 K-PRC 소척도와의 상관관계(Table 3)

ADHD군과 대조군 전수를 대상으로 P-ARS와 K-PRC 소

척도와의 상관관계, K-SADS-PL의 ADHD 점수와 K-PRC 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of subjects with ADHD and controls

ADHD (N=99) Control (N=84)  χ2 or t* p value*
Age, mean (SD) 8.3 (2.4) 9.2 (2.5) 2.26 .025
Gender (boys), N (%) 72 (72.7) 43 (51.2) 9.03 .003
FSIQ, mean (SD) 98.3 (16.8) 105.4 (14.1) 3.07 .003
Diagnosis, N (%)

Inattentive 43 (43.4)

Hyperactive-impulsive 6 (6.1)

Combined 37 (37.4)

NOS 13 (13.1)

Comorbid diagnosis, N (%)

ODD/CD 9 (9.1) 0 (0.0) .004
Anxiety disorders 4 (4.0) 2 (2.4) .689
Depressive disorders 2 (2.0) 1 (1.2) 1.000
Tic disorder 4 (4.0) 2 (2.4) .689

* : by independent t test, χ2, or Fisher’s exact test between two groups. ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, CD : con-
duct disorder, FSIQ : Full Scale Intelligence Quotient, NOS : not otherwise specified, ODD : oppositional defiant disorder, SD : stan-
dard deviation

Table 2. Comparison of the K-PRC profile between subjects with ADHD and controls

ADHD (N=99) Control (N=84) 
p* p†

Mean SD Mean SD 

K-PRC
Verbal development 53.4 12.2 47.3 10.3 <.001 .005
Physical development 52.3 12.3 47.1 10.3 <.001 .013
Anxiety 50.9 10.1 50.1 10.9 .599 .366
Depression 53.5 11.3 49.8 10.6 .020 .027
Somatic concern 42.3 12.6 45.5 9.7 .020 .090
Delinquency 57.6 11.7 48.6 11.0 <.001 <.001
Hyperactivity 59.0 12.3 46.2 10.3 <.001 <.001
Family dysfunction 56.0 12.7 51.5 11.3 .010 .031
Social dysfunction 48.9 9.6 47.9 9.7 .490 .096
Psychoticism 54.7 11.9 49.3 11.8 <.001 .015

ADHD rating scale
Inattentive 10.2 4.8 3.4 2.9 <.001 <.001
Hyperactive-impulsive 7.5 5.0 2.1 2.3 <.001 <.001

* : p value unadjusted, by independent t test between two groups, † : p value adjusted for age and sex, by analysis of covari-
ance. ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, K-PRC : Korean personality rating scale for children, SD : standard deviation
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소척도와의 상관관계를 비교하였다. P-ARS의 주의력결핍 척

도의 경우, 연령과 성별을 보정한 이후에도, K-PRC의 언어발

달 척도, 운동발달 척도, 우울 척도, 신체화 척도, 비행 척도, 

과잉행동 척도, 가족관계 척도, 정신증 척도와 유의한 상관관

계를 보였다. 과잉행동-충동성 척도의 경우 K-PRC의 언어발

달 척도, 운동발달 척도, 우울 척도, 신체화 척도, 비행 척도, 

과잉행동 척도, 가족관계 척도, 정신증 척도와 유의한 상관관

계를 보였다.

임상가가 평가한 K-SADS-PL의 ADHD 점수는, 연령과 

성별을 통제하였을 때, 주의력결핍 척도의 경우 K-PRC의 언

어발달 척도, 운동발달 척도, 비행 척도, 과잉행동 척도, 정신

증 척도와 유의한 상관관계를 보였다. 과잉행동-충동성 척도

의 경우 K-PRC의 비행 척도, 과잉행동 척도, 가족관계 척도, 

정신증 척도와 유의한 상관관계를 보였다.

  

4. ADHD 아형별 K-PRC 점수(Table 4)

ADHD군을 주의력결핍형군과 과잉행동-충동형 및 혼합

형군 두 군으로 나누어 K-PRC 소척도 점수를 비교하였다. 주

의력결핍형군은 43명 중 남아가 29명(67.4%)이었고 평균 연

령은 9.0±2.6세(6-16세)였다. 과잉행동-충동형 및 혼합형 군

은 43명 중 남아가 35명(81.4%)이었고 평균 연령은 7.7±1.8세

(6-14세)였다. 두 군에서 성별(p=.138)에서는 차이를 보이지 

않았으나 연령(p=.008)에서는 차이를 보여, 이후의 분석에서

는 연령에 대하여 보정하였다.

K-PRC 소척도별 점수에서, 비행 척도, 과잉행동 척도가 과

잉행동-충동형, 혼합형 군에서 주의력결핍형군에 비하여 통

계적으로 유의하게 높았다. 운동발달 척도, 우울 척도, 사회관

계 척도의 경우 주의력결핍형군에서 과잉행동-충동형 및 혼

합형 군에 비하여 유의하게 높았다. 

  

5. K-PRC 과잉행동 척도(Table 5)

K-PRC의 과잉행동 척도 점수의 2 표준편차(T 점수 70점)

를 절단점으로 하였을 때, 과잉행동 척도 점수의 ADHD에 대

한 민감도, 특이도, 양성 예측도 및 음성 예측도는 각 17.2%, 

Table 3. Correlation coefficients between K-PRC, ARS, and K-SADS-PL ADHD scores in subjects with ADHD and controls

K-PRC
Parent-rated ARS K-SADS-PL score

Inattentive Hyperactive-impulsive Inattentive Hyperactive-impulsive
Verbal development .307‡ .267‡ .240† .135
Physical development .267‡ .236† .173* .078
Anxiety .107 .087 .026 .033
Depression .165* .172* .121 .061
Somatic concern .196† .222† .072 .119
Delinquency .457‡ .530‡ .347‡ .424‡

Hyperactivity .581‡ .616‡ .474‡ .467‡

Family dysfunction .196† .204† .128 .221†

Social dysfunction .015 -.016 .035 -.132
Psychoticism .298‡ .342‡ .196† .159*

* : p<.05, † : p<.01, ‡ : p<.001 adjusted for age and sex, by partial correlation analysis. ADHD : attention-deficit hyperactivity disor-
der, ARS : attention-deficit hyperactivity disorder rating scale, K-PRC : Korean personality rating scale for children, K-SADS-PL : Ko-
rean Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Present and Lifetime Version

Table 4. Comparison of the K-PRC profile between subjects with different ADHD subtypes

K-PRC
Inattentive (N=43) 

Hyperactive-impulsive
 and combined (N=43) t p* p†

Mean SD Mean SD
Verbal development 54.5 11.2 52.4 13.4 .775 .440 .395
Physical development 55.0 14.5 49.8 9.8 1.929 .057 .022
Anxiety 53.7 10.4 49.6 9.4 1.638 .105 .139
Depression 57.2 11.1 50.4 10.8 2.887 .005 .016
Somatic concern 51.2 13.0 47.3 11.4 1.486 .141 .129
Delinquency 54.3 10.6 61.2 12.1 -2.839 .006 .005
Hyperactivity 55.8 11.8 62.5 12.5 -2.559 .012 .048
Family dysfunction 55.6 12.2 56.4 13.8 -.282 .779 .745
Social dysfunction 53.3 9.3 44.9 8.6 4.364 <.001 <.001
Psychoticism 55.4 12.7 54.1 11.8 .407 .642 .800

* : p value unadjusted, by independent t test, † : p value adjusted for age, by analysis of covariance. ADHD : attention-deficit hy-
peractivity disorder, K-PRC : Korean personality rating scale for children
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97.6%, 89.5%, 50.0%로 측정되었다. 2 표준편차(T 점수 70점)

를 절단점으로 하였을 때에 비하여 1.5 표준편차(T 점수 65점)

를 절단점으로 한 경우 민감도는 유의하게 높았으나(30.3%, 

p＜.001), 특이도는 유의한 차이가 없었다. 절단점을 1 표준편

차(T 점수 60점)로 한 경우 민감도는 유의하게 상승하였으나

(46.5%, p＜.001) 특이도가 감소하였다(85.7%, p=.002).

 

고      찰
 

본 연구에서는 ADHD군과 대조군의 K-PRC 소척도 점수

를 비교하여, ADHD 아동과 일반 아동의 임상적 특성을 비

교하고, K-PRC의 각 소척도 점수와 ADHD 임상진단과의 

연관성을 알아보았다. ADHD군의 경우 대조군에 비하여 

K-PRC의 언어발달, 운동발달, 우울, 비행, 과잉행동, 가족관

계, 정신증 척도가 유의하게 높았다. 또한, K-PRC의 비행 척

도 및 과잉행동 척도는 부모 및 임상가가 평가한 주의력결핍 

및 과잉행동-충동성 척도와 유의한 상관관계를 보였으며, 

언어발달, 운동발달, 가족관계, 정신증 척도 역시 ADHD의 

증상과 연관성을 보였다. 

본 연구에서는 과잉행동 척도를 포함한 K-PRC 척도들이 

ADHD군에서 유의하게 높을 뿐 아니라 부모 및 임상가 평정

척도와 유의한 상관관계를 보였다. 이러한 결과는 KPI-C의 

과잉행동 척도와 K-CBCL의 주의집중문제 척도가 정상군

과 임상군 간 유의미한 차이가 있음을 보고한 Kim 등21)의 연

구나, ADHD군이 정상 대조군에 비하여 K-PRC의 과잉행동 

척도, 비행 척도, 정신증 척도, 우울 척도가 높다는 Woo와 

Kim23)의 연구와 일치하는 결과로 K-PRC가 ADHD의 증상

을 평가하는 데 유용한 척도임을 시사한다. 

본 연구에서 K-PRC의 과잉행동 척도의 T 점수 70점(2 표

준편차)을 절단점으로 하였을 때, 임상가가 K-SADS-PL을 

이용하여 진단한 ADHD 진단에 89.5%의 양성 예측도를 보

였다. 이는 Biederman 등19)이 밝힌 CBCL의 주의집중 문제 

척도의 전체 예측도 86-96%와 유사한 결과이다. 그러나 본 

연구에서 K-PRC의 과잉행동 척도를 사용하여 ADHD를 진

단할 경우 특이도는 높으나 민감도가 낮았다. 선별검사의 경

우 민감도가 높아 위음성을 줄이는 것이 중요하므로, 이를 선

별도구로 사용하기에는 제한이 있을 것으로 생각된다.31) Hu-
dziak 등32)은 CBCL의 주의집중문제 척도의 T 점수 55점을 

절단점으로 하였을 때 ADHD 진단의 민감도와 특이도가 각 

88%, 83%임을 밝힌 바 있으며 Kim 등33)의 연구에서 K-CB-
CL의 주의집중문제 척도의 T 점수 60점을 절단점으로 하였

을 때 ADHD 진단의 민감도와 특이도가 각 72.7%, 38.5%로 

측정되었다. 이처럼 본 연구에서의 결과는 CBCL의 주의집

중문제 척도가 ADHD군의 선별에 유용하게 사용될 수 있다

는 기존 연구와 일치하지 않는데, 이는 K-PRC의 과잉행동 척

도가 과잉행동에 초점이 맞추어져 있어, 상대적으로 주의력

결핍을 덜 평가하기 때문인 것으로 생각된다.

또한 본 연구에서 K-PRC는 언어발달이나 운동발달 지연

과 같은 발달의 문제나, 우울 및 비행과 같은 공존질환, 가족

관계의 문제와 같이, ADHD에 동반된 문제들을 포괄적으로 

평가하는 데 유용한 것으로 나타났다. 언어발달 척도는 언어발

달에 대한 직접적인 내용 뿐 아니라 전반적인 지적 수준에 대

한 평가, 학업성취 정도 등 광범위한 영역의 발달을 반영하는 

척도이며,14) 운동발달 척도는 전반적인 운동능력의 발달, 정

교한 정신운동 협응력, 위생관리, 일상적인 위험에의 대처능

력 등을 측정하는 척도이다.14) ADHD 아동들은 정상 아동들

에 비해 언어발달의 지연을 보이며, 이는 효과적인 전두엽 집행

기능의 장애에서 기인하는 것으로 알려져 있다.34-36) 또한 AD-
HD 아동의 30-50%에서 발달협응장애가 동반되는 것으로 

알려져 있다.37) 본 연구에서 ADHD군의 언어발달 척도 및 

운동발달 척도가 정상 대조군에 비하여 유의하게 높게 측정된 

것은 이러한 선행 연구들과 일치하는 소견이며, 이는 K-PRC

가 ADHD 아동들에게 동반될 수 있는 언어 및 운동발달 장

애를 포괄적으로 평가하는 데 유용한 도구임을 시사한다.

본 연구에서와 같이 ADHD에 이환된 아동청소년의 경우 

가족의 역기능적 문제가 흔하게 동반되는 것으로 알려져 있

다. Johnston과 Mash38)에 따르면 자녀가 ADHD가 있는 경

우 부모의 양육 스트레스 및 정신병리가 증가하며, 부모로서

Table 5. Sensitivity, specificity, and accuracy using different cutoff scores on the K-PRC hyperactivity subscale in predicting corre-
sponding K-SADS-PL diagnosis

Sensitivity (%) p* Specificity (%) p* PPV (%) NPV (%)

K-PRC
Hyperactivity

2.0 SD cut-off 17.2 Reference 97.6 Reference 89.5 50.0
1.5 SD cut-off 30.3 <.001 94.1 .250 86.1 53.7
1.0 SD cut-off 46.5 <.001 85.7 .002 79.3 57.6

* : by McNemar’s test to examine the sensitivity and specificity, using the values of 2.0 SD cut-off above the mean as a point of ref-
erence. K-PRC : Korean personality rating scale for children, K-SADS-PL : Korean Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia-Present and Lifetime Version, NPV : negative predictive value, PPV : positive predictive value, SD : standard deviation
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의 자기 효능감 저하, 부모-자녀 관계 악화, 부모의 부정적 인

지 등과 연관되어 있고, 이는 특히 ADHD가 비행문제와 연

관되어 있을 경우 두드러진다. 본 연구에서의 가족관계 척도 

상승은 이러한 ADHD 가족 내 정신병리 및 갈등을 반영하는 

것으로 생각된다. 이는 K-PRC가 ADHD 아동의 가족관계를 

포괄적으로 평가하는 데 유용하게 사용될 수 있으며, K-PRC

가 선별도구로서는 한계를 지니고 있으나 임상에서 ADHD 

아동들에게 동반된 발달지연문제 및 가족관계의 문제를 평

가하는 데 유용한 도구임을 시사한다.

본 연구에서의 또 다른 결과는, ADHD군에서 대조군에 비

하여 정신증 척도가 유의하게 상승한 것이다. 또한 정신증 척

도는 부모가 평정한 ADHD 척도인 P-ARS와 임상가가 평가

한 ADHD 척도인 K-SADS-PL의 ADHD 척도와 모두 유의

한 상관관계를 보였다. 정신증 척도는 발달상의 일탈이나 정

신병적 증상을 보이는 아동을 가려내기 위해 만든 척도로서, 

정신병으로 진단된 아동에서 상승을 보이는 것이 일반적이나 

대인관계형성이나 의사소통에 어려움을 보이는 전반적 발달

장애 아동들의 경우나, 정서적 불안정과 사회적 기술의 부족, 

사회적 철수나 고립을 보이는 아동의 경우에도 상승을 보일 

수 있다고 K-PRC의 개발자들은 기술하고 있다.14) ADHD에 

이환된 아동청소년의 경우 ADHD의 증상으로 인하여 또래

관계에서의 갈등을 겪는 경우가 흔하며, 일부에서는 전반적 

발달장애 아동들과 유사한 부적절한 사회적 행동을 보이기

도 한다고 선행 연구들에서 알려져 있다.39) Lee 등40)의 연구

에서 학습장애를 동반한 ADHD군과 동반하지 않은 ADHD

군 모두에서 정상 대조군에 비하여 KPI-C의 정신증 척도와 

자폐증 척도가 유의미하게 상승하였는데, 이는 ADHD에 이

환된 아동이 전반적으로 현실 접촉에서 어려움을 경험하며 

환경의 변화에 쉽게 좌절하고 대인관계에서 소외되며 사회기

술의 부족으로 인하여 사회적으로 고립되는 결과로 해석하였

다. 본 연구에서와 같이 ADHD 아동에서 정신증 척도의 상

승을 사회성 저하의 결과로 해석하는 것이 타당한지에 대해

서는 추후 연구가 필요할 것으로 생각된다.

또한 본 연구에서는 주의력결핍형군일수록 우울 척도 및 

사회관계 척도가 높고, 과잉행동-충동형 및 복합형인 경우 

과잉행동 척도 및 비행 척도가 높은 것으로 나타났다. 기존 

연구에 따르면 과잉행동-충동형 및 복합형인 경우 주의력결

핍형에 비하여 적대적 반항장애와 물질사용장애 등의 외현

화된 행동문제를 동반하는 비율이 높으며, 주의력결핍형의 

경우 과잉행동-충동형 및 복합형의 경우에 비하여 외현화 

문제는 적으나 낮은 자존감, 사회 및 학교에서의 기능상의 문

제를 동반하는 경우가 더 많다고 알려져 있다.41,42) ADHD군

의 사회적 기능 저하 역시 두 아형에서 다른 양상을 보였다고 

보고되고 있다. 주의력결핍형의 경우 사회적 상황에서 수동적

이고43) 철수되어 있고 또래관계에서 인기가 덜하며 전체적으

로 사회적 수행능력(competence)이 떨어지는 것으로 알려져 

있다.44) 과잉행동-충동형 및 복합형의 경우에는 반응 억제와 

관련하여 사회관계에서 문제를 많이 일으키며, 또래에게 배

척당하는 경우가 많다.44) 본 연구에서, K-PRC의 사회관계 척

도는 또래관계에서의 소외, 리더쉽과 자신감의 부재, 대인관

계에서의 불안이나 수줍음, 제한된 인내력과 포용력 등 사회

관계에서의 어려움을 다양한 측면에서 측정하기 때문에14) 사

회적 기능 저하를 세분화하여 측정하지는 못하였으나, 본 연

구에서 주의력결핍형군이 과잉행동-충동형 및 복합형군에 

비하여 사회관계 척도가 높게 측정된 것은 이러한 선행 연구

들과 일치하는 소견이다.

아동들은 언어 이해능력이 미숙하고, 자신을 표현하거나 

알려고 하는 동기가 적으며 객관적으로 자기 자신을 잘 기술

하지 못하기 때문에45) 아동의 특성을 파악하기 위해서는 주 

보호자로부터 얻는 정보가 필수적이다. ADHD 아동의 증상 

및 행동평가에 있어서 외현화 문제인 과잉행동-충동성은 비

교적 쉽게 관찰 가능하나, 상대적으로 내면화 문제인 주의력결

핍은 간과하게 될 가능성이 있다.21) 본 연구에서는 이러한 점을 

보완하기 위하여 주 보호자인 부모와 임상가가 모두 ADHD 

척도를 평정하였는데, K-PRC 소척도 중 우울 척도와 신체

화 척도의 경우 부모가 평정한 ADHD 척도와만 유의한 상관

관계를 보였다. 또한, 연구에 포함된 아동들의 경우 DSM-IV-

TR에 의한 진단과 별도로, 소아정신과 전문의에 의해 시행된 

반 구조화된 면담 도구인 K-SADS-PL을 시행하여 진단 및 

공존질환을 평가함으로써 정확하고 객관적인 임상적 자료를 

얻고자 하였다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 연구에 

포함된 아동들의 경우 모두 한 대학병원에 방문한 아동들이

므로, 일반적인 ADHD군 및 대조군을 대표하기에 무리가 있

을 수 있다. 둘째, ADHD군과 대조군의 연령과 성별이 일치

되지 않았다. 셋째, 본 연구는 단면적 연구로서, 시간에 따른 

증상의 변화 추이를 살펴보지 못한다는 단점이 있다.

결      론
 

본 연구에서, ADHD군의 경우 대조군에 비하여 K-PRC의 

과잉행동 척도뿐 아니라 언어발달 척도, 운동발달 척도, 우

울 척도, 비행 척도, 가족관계 척도, 정신증 척도가 유의하게 

높았다. 또한 K-PRC의 비행 척도, 과잉행동 척도는 부모 및 

임상가가 평가한 주의력결핍 및 과잉행동-충동성 척도와 유

의한 상관관계를 보였다. 이는 K-PRC가 ADHD 아동의 증
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상, 동반된 정신병리, 발달 지연 및 가족관계 등을 포괄적으

로 평가하는 데 유용한 도구임을 시사한다.

중심 단어：주의력결핍 과잉행동장애·아동청소년· 

한국아동 인성평정척도·공존질환.
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