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진단 및 평가

진단기준의 변화

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity dis-
order, ADHD)는 과잉행동과 부주의, 충동성의 세 가지 특성

을 가지는 장애이다. 2013년에 개정된 DSM-5에서는 이전 진

단기준에 비하여 발달학적 관점을 더 고려하였다. DSM-5에

서는 ADHD의 발병연령을 7세 이전에서 12세 이전으로 변경

하였고, 연령이 높아지면서 과잉행동이 감소하는 것을 고려하

여 17세 이상, 성인에서는 부주의와 과잉행동 및 충동성 두 

영역 모두에서 진단기준 5개 이상으로 변경되었다(소아의 경우 

이전과 같이 6개). 이전에 아형(subtype)이라 불리던 세부 유형

을 현재 상태(current presentation)로 변경하였으며 현재의 증

상 심각도를 경도, 중등도, 중증으로 평가하게 하였다. 그리고 

배제진단에서 자폐스펙트럼장애가 제외되어 ADHD와 동반 진

단이 가능하게 되었다.1) DSM-IV-TR과 DSM-5의 차이점은 

Table 1에 정리하였다. 
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선별(Screening)

ADHD의 선별은 심리적 고통이나 정신병적 문제로 병원을 

찾은 사람뿐 아니라 심리 센터, 학교 상담실 등 비의료기관을 

방문한 사람들에게도 이루어져야 한다. 선별하는 임상의 혹은 

상담가는 미리 ADHD 증상 척도 혹은 특정 설문지를 비치하

는 것이 도움이 된다. 선별 시 ADHD의 세 주요 증상인 부주

의, 과잉행동, 충동성 모두가 있어야 하는 것은 아니며 특히 여

성과 성인의 경우 과잉행동 증상이 없을 수도 있음을 인지하

고 있어야 한다.2) 임상의는 선별을 위하여 환자가 방문하였을 

때부터 이후 진단 과정과 치료를 위하여 환자 및 보호자와 관

계형성에 노력해야 한다.3) 아동과 보호자는 자신들의 증상에 

대하여 너무 자세히 이야기하는 것을 힘들어 할 수 있으며 이

에 대하여 임상가가 너무 자세히 질문하는 것은 주의가 필요

하다. 또한 다음 방문을 예약 시 아동의 과거 생활에 대한 정보

를 제공할 수 있는 학생기록부 혹은 이전 병원의 진료기록을 

요청해야 한다. 시행한 척도에서 절단점 이상의 점수가 나왔거

나 장애를 일으킬 정도의 증상이 확인이 되었다면 ADHD의 

전반적인 평가를 시행하기 위하여 전문의료기관으로 의뢰해

야 한다.

평가(Evaluation)

ADHD 증상에 대한 면담(ADHD symptoms review)

전반적인 평가 면담은 DSM-5의 진단기준 각각에 대하여 

자세히 물어보아야 한다. 부주의와 과잉행동/충동성의 각 9개

의 기준 중에 17세 미만은 6개, 17세 이상은 5개 이상 해당 증상

이 있어야 하며 두 도메인 중에 해당하는 증상에 따라 부주의 

우세형, 과잉행동/충동우세형, 복합형으로 나누어질 수 있다. 

ADHD는 생물학적인 원인을 우선시하기 때문에 가능한 심리

사회적 스트레스에 의한 증상을 구분하려 노력해야 한다.3) 환

아의 증상이 확인이 되었다면 인지능력 및 지능에 대한 평가

가 필요하다. 과제의 성취뿐 아니라 성취하기까지 과정을 평가

해야 하며 환아가 능력을 발휘하는 데 어려움을 겪는 상황들

도 파악해야 한다. 환아가 장애를 보이는 과제가 주로 어떠한 

형태인지, 하루 일과 중 더 장애를 겪는 시간대와 아동의 기질 

등에 대한 탐색이 필요하다. ADHD 환아들은 정상 아이들에 

비하여 과제 수행 시 주변 환경에 영향을 더 많이 받는데 학교 

수업 같은 집단 학습 시 환아는 어떻게 대처를 하고 있는지, 환

아가 겪는 어려움에 대하여 담임 선생님이 어떻게 대처를 하

는지 확인해야 한다. 대인관계의 양상도 확인이 필요하다. 

ADHD 환아들의 경우 뜻이 맞지 않는 상황에서 화를 내거나 

논쟁하는 성향이 강한 것으로 보고되었는데 이로 인한 대인

관계에서의 어려움 여부도 평가가 필요하다. 

국내에서 사용 가능한 면담 도구는 구조화되어 일반인도 사

용할 수 있는 Diagnostic Interview Schedule for Children-

IV(DISC-IV)와 반구조화된 면담 도구로 교육을 받은 숙련된 

평가자가 시행하는 Kiddie-Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia-Present and Lifetime Version과 같은 반 

구조화 면담 도구가 있다. 두 가지 면담 도구 모두 각각 2007

년,4) 2003년5)에 한국어판 표준화 작업이 진행되었다.

다른 흔한 공존 정신 장애(Other common psychiatric disorder)

ADHD 환아에서 흔한 공존 질환은 발달단계에 따라 변화

하므로 연령에 따라 주의해야 할 공존 질환이 달라진다. 초기 

아동기의 경우 적대적 반항장애, 언어장애, 유뇨증 등이 흔하

고 많은 수의 아동들은 특정학습장애를 보인다. ADHD 환아

Table 1. The difference between DSM-IV and DSM-IV292)

Criteria DSM-IV DSM-5
Symptoms

Inattention Six of nine symptoms Six of nine symptoms in children; five of nine symptoms 
in adoles-cents and adults (≥17 yr)

Hyperactivity and 
impulsivity

Six of nine symptoms Six of nine symptoms in children; five of nine symptoms
in adoles-cents and adults (≥17 yr)

Age at onset ＜7 yr ＜12 yr
Settings Either inattention or hyperactivity-impulsivity 

in ≥2 settings

≥2 settings

Impairment Clinically significant impairment in social, 
academic, or occupational functioning

Interference with functioning or devel-opment; specify 
mild, moderate, or severe functional impairment or 
symptoms

Subtypes ADHD: combined type (inattentive and 
hyperactive-impulsive), predominantly 
inattentive type, or predominantly 
hyperactive type

ADHD: combined inattentive and hy-peractive-impulsive 
presentation, predominantly inattentive presenta-tion, 
or predominantly hyperactive-impulsive presentation
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들은 일반 아동들에 비하여 경계선 지적 장애와 지적 장애의 

가능성이 2~3배 높은 것으로 보고되었다. 학령기 중기 이후에

는 불안장애와 틱장애가 함께 공존하며 기분장애는 초기청

소년기에 더 자주 관찰된다. 

평가척도(Rating scales) 및 평가도구

행동 평가척도는 면담과 함께 환아의 행동 특성과 증상을 

평가할 수 있는 중요한 방법이다. 주로 부모님이나 선생님이 평

가하는 경우가 많지만 청소년의 경우 스스로 자신의 상태를 

평가할 수 있어 자가보고형 척도를 사용하기도 한다. ADHD 

Rating Scale-IV는 학령기 아동을 평가하기 위하여 DSM 진

단기준에 맞추어 개발되었다. 부모와 교사가 평가하게 되어 

있으며 2007년 한국어판의 표준화가 시행되었다.6) 아동 행동

조사표(Child Behavior Checklist)는 대표적인 광대역 척도로

써 부모용, 교사용과 청소년 자가보고형이 있으며 이 중 부모

형만 국내 표준화가 되어 있다. 

성인 ADHD를 평가하기 위한 도구는 현재 증상을 평가하

는 도구와 이전 아동기의 증상을 후향적으로 평가하는 도구로 

나누어진다.7) 아동기의 증상을 평가하는 도구로는 Wender-

Utah 평정척도(Wender-Utah Rating Scale)8)와 자가보고형

으로 ADHD 증상뿐만 아니라 oppositional defiant disorder 

(ODD), conduct disorder(CD) 증상도 함께 평가하는 아동기 

증상 척도(Childhood Symptoms Scale-Self Report Form)9)

가 개발되어 있다. 현재 증상을 평가하기 위한 도구는 다음과 

같다. ADHD 평가척도-IV(ADHD Rating Scale-IV)는 아동

용으로 개발되었으나 성인에게 자가보고나 관찰자보고 형식

으로 사용할 수 있다. 하지만 아동들에게 맞게 만들어진 문

구를 성인에 맞게 면담자가 변경해야 하며 성인에 대한 표준

화 작업은 이루어지지 않았다. Conners 성인 주의력결핍 과

잉행동장애 평정척도(Conners’ Adult ADHD Scale)는 국문

으로 번역되어 타당도와 신뢰도가 보고되었고10) 최근 6개월 

동안의 자신의 증상을 자가평가하게 만들어진 최근 증상 척

도(Current Symptom Scale)도 국문화 번역 및 표준화가 진

행되었다.11) 추가적으로 현재 기능장애의 정도는 Weiss Func-
tional Impairment Rating Scale Self-Report로 평가할 수 있

으나 아직 한국어로 표준화가 되지는 않았다.3) 성인 ADHD 

평가에 사용할 수 있는 척도는 Table 2에 정리하였다. 

최근까지 많은 평가도구가 개발되어 사용하고 있지만 증상

척도를 우선으로 진단을 하는 것을 주의해야 한다. 척도를 이

용한 증상의 평가는 증상을 체계적으로 볼 수 있고, 치료 전후

에 증상의 정도 차이를 평가할 수 있지만 부모와 교사가 하는 

평가는 주관적인 평가로 진단에 절대적 근거로 사용하는 것은 

Table 2. Symptoms checklists and rating scales for adult ADHD291)

Name of diagnostic tool Type of diagnostic tool Information
Adult ADHD Self-Report Scale Self-report questionnaire Six question screening tool of the World Health Organization 
Conners’ Adult ADHD Rating 

Scale (CAARS)
Self-report (CAARS-S) and 

observer-report (CAARS-O)

questionnaires

Both CAARS are divided into four factor-derived subscales 
(inattention/memory problems, hyperactivity/restlessness,  
impulsivity/emotional lability, and problems with  
self-concept) and three DSM-IV ADHD subscales  
(inattentive symptoms, hyperactive–impulsive symptoms, 
and total ADHD symptoms)

Conners’ Adult ADHD Diagnostic
Interview for DSM-IV

Structured interview

Diagnostic interview for ADHD 
in Adults, second edition 
(DIVA2.0)

Structured interview The DIVA investigates the DSM-IV criteria and impairment 
in five areas of functioning: education, work, social  
relationships, social activities/leisure time, partner/family 
relationships, and self-esteem

Wender Utah Rating Scale (WURS) Self-report questionnaire WURS was developed to retrospectively diagnosis childhood 
ADHD, as this is required to diagnose adult ADHD includes 
symptoms of other, potentially comorbid disorders

Brown Attention-Deficit Disorder
Rating Scale (BADDS)

Self-report questionnaire BADDS only measures behaviors related to executive 
functioning and inattention

Current Symptoms Scale Self-report questionnaire Simple DSM-IV based screening instrument
ADHD Rating Scale IV Questionnaire Originally developed for children and adolescents. Derived 

from DSM-IV diagnostic criteria
ADHD Self-Report Self-report questionnaire Self-reporting questionnaire based on ADHD-RS-IV
ADHD Diagnostic Checklist Diagnostic checklist Diagnostic checklist based on ADHD-RS-IV
ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, RS: Rating Scale
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주의가 필요하다. 

심리검사

주의집중력과 충동성, 지능, 학습능력의 객관적인 평가가 진

단 과정에 도움이 된다. 

주의집중력과 충동성을 평가하는 가장 흔한 방법은 지속수

행검사(continuous performance test)이다.12) 표적 자극에 대하

여 주의지속성, 주의 산만성, 충동성 등을 평가하는데 ADHD 

환아의 경우 오경보 횟수, 누락 횟수와 반응시간이 유의미한 

차이를 보이고 있어 무관한 자극에 대한 산만함과 주의 집중 

지속의 어려움이 있음을 확인할 수 있다. 하지만 지적인 능력

이 우수할 경우 예측도가 낮고 우울이나 불안 같은 다른 정신

과적 질환에 의한 주의력결핍과 산만함을 감별하는 데 한계가 

있다. 종합주의력검사(Comprehensive Attention Test)는 일반 

아동을 대상으로 개발된 검사로 분할주의력과 작업기억력 등

의 다양한 측면을 고려한 검사로 지속수행검사보다 포괄적인 

평가가 가능하며 ADHD 환아를 대상으로 한 연구에서도 진

단의 유용성이 입증되었다.13) 

지능검사는 ADHD와 지적 장애, 학습장애를 감별하는 것

뿐만 아니라 검사하는 동안 환아를 관찰하면서 증상을 확인하

고 검사결과의 유용성도 판정하는 데 도움이 된다. 지능검사의 

소항목이 진단의 예측인자가 되는지에 대한 논란이 있는데, 숫

자, 상식, 차례 맞추기 등에서 구별할 수 있다는 보고와 주의집

중과 처리속도 요인지표에서는 유의한 차이가 없었다는 상반

된 보고가 있어 결과 해석 시 유의해야 한다. 하지만 최근 연구

에서 처리속도의 감소가 주의력 결핍과 연관이 있고14) 언어성 

지능이 동작성 지능에 비하여 높다15)고 보고되고 있어 이 둘의 

차이는 ADHD에서 상당히 타당한 소견으로 인식되고 있다.

가족력과 가족 기능 평가

가족의 양육분위기와 기능을 평가하는 것이 필요하다. 가족

의 성향이나 배경이 ADHD의 원인이라고 할 수는 없다. 하지만 

가족 구성원의 기능저하는 환아의 증상을 더 심각하게 하고 

장애의 정도와 위험을 높일 수 있기 때문에 가족 내 다른 정신

과적 질환에 대하여도 평가가 필요하다. ADHD는 80%에서 

가족력과 연관이 있는 것으로 보고가 된다.16) 부모와 형제들

에게 우울증, 불안장애, 분노조절 장애, 법을 지키는 것에 대

한 어려움, 약물 및 알코올 남용, 인격장애, 자살 시도 등의 유

무를 확인하고 이러한 경우 가족도 함께 치료에 포함시키는 

것이 필요하다.

주산기 및 발달력에서의 위험인자 

환아의 주산기와 발달력에 대한 평가도 필요하다. 임신 중 

산모의 스트레스, 조산, 산후우울증의 심각도, 발달 초기 주양

육자의 변화, 첫 문장 말하기의 지연,17) 임신 시 알코올 섭취, 

부모의 이혼18)은 ADHD의 위험인자로 보고되었다. 따라서 환

아의 주산기 질환뿐 아니라 양육환경, 주양육자의 당시 정신건

강 상태에 대한 정보의 조사가 이루어져야 한다. 발달의 전반

적인 지연 혹은 언어, 사회성 발달의 지연은 발달 장애의 가능

성을 시사하는데, 많은 발달 장애에서 집중력 문제와 과잉행

동 양상이 동반되기 때문에 이에 대한 확인을 해야 한다.

성인 ADHD의 평가

성인 ADHD의 선별에는 World Health Organization(WHO)

에서 공식진단도구로 지정한 Adult Self Report Scale(Version 

1.1, 18 item)을 사용할 수 있다. 선별검사에서 양성소견이 나

오면 임상가에 의하여 다른 정신과적 진단이 있는지 감별진

단을 해야 한다. DSM-5에 의하면 반드시 12세 이전에 진단기

준을 만족하는 증상이 있어야 하며 이는 환자뿐 아니라 가족 

등의 정보와 일치해야 한다. 초등학교 과정을 얼마나 잘 이수

했는지에 대한 평가가 좋은 정보가 되는데 이 시기에 장애가 

발견되지 않았다면 성인이 될 때까지 장애를 보이지 않을 것

이다. 현재의 증상도 진단기준에 부합해야 하며 그로 인한 일

상 생활의 장애가 발생해야 한다. 때로 환자가 병식이 부족하

고 평가척도에 협조하지 않더라도 면담을 통한 정보가 진단하

기에 충분한 정보가 될 수 있다. 

성인에서도 이전 발달력과 다른 정신과적 증상의 유무를 

확인해야 한다. 증상이 확인된다면 치료가 필요한 상황여부

와 치료에 대한 반응을 확인해야 하며, 일차적인 증상인지, 이

차적인 증상인지 확인이 필요하다. 성인이 되면서 과잉행동이 

줄어들지만 일부 환자에서는 충동적이고 가만히 있지 못하는 

증상을 가지기도 하기 때문에 이러한 증상들이 ADHD에서 공

존하는 것으로 알려진 반사회성 인격장애, 우울장애, 불안장애 

등과의 연관성도 확인이 필요하다. 

감별진단

내과적 진단

신체검진을 통하여 환아의 신체적 상태를 파악해야 하고 

의심되는 진단에 대하여 추가 검사가 필요하다. 신체검진 시 

두부손상, 뇌전증, 청력과 시력의 손상, 갑상선 기능, 저혈당, 

심한 빈혈, 납중독, fragile X syndrome, 태아 알코올 증후군, 

페닐캡티뇨증, 신경섬유종 등에 대한 감별이 필요하며 각각 

진단에 대한 감별진단을 위한 검사는 Table 3과 같다. 대부분

의 ADHD 환자에서 기질적 문제에 대한 검사가 필요하지 않

지만 특정 환자의 경우 수면다원검사, 뇌파검사와 뇌영상검사
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Table 3. Medical disorders that could possibly mimic ADHD3)

General medical conditions Investigations confirm the diagnosis of the medical condition
Head trauma/concussion Since underlying ADHD can increase risk for head trauma, it is important to look for timing of 

cognitive symptoms apparition (present before, or appeared or worsened after head trauma)

Seizure disorders Neurology assessment confirms diagnosis
Hearing impairment or 

vision impairment
Audiology and vision evaluation confirms diagnosis

Thyroid dysfunction TSH levels indicate hypothyroidism or hyperthyroidism
Hypoglycemia Abnormally low glucose blood levels confirms diagnosis
Severe anemia CBC and anemia investigations confirm diagnosis
Lead poisoning Lead blood level measurement confirms diagnosis
Fragile X syndrome Molecular genetic testing for FMR-1 gene confirms diagnosis. Genotype confirms diagnosis
Fetal alcohol spectrum 

disorder (FASD)

•Possible presence of intellectual disability
•Growth deficiency and FAS facial features
•Evaluate prenatal alcohol exposure risk
•Magnetic brain imaging
•Psychological assessment (including intellectual, language processing, and sensorimotor)

Phenylketonuria Blood test confirms diagnosis
Neurofibromatosis Café au lait spots
ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, CBC: complete blood count, FMR: fragile X mental retardation

Table 4. Psychiatric disorders that could possibly mimic ADHD3)

Conditions that can mimic ADHD Symptoms or signs not characteristic of ADHD
Generalized anxiety disorder Worry for six months or more that the person cannot control; lack of energy; 

anxious mood and somatic anxiety symptoms.

Obsessive compulsive disorder Presence of obsessions or compulsions that interfere with level of function
Major depression Episodic decline in mood or depressed mood and/or dysphoria; suicide-related issues; 

low energy; psychomotor retardation.
Bipolar disorder I or II (manic or 

hypomanic episode)

Episodic change from baseline; psychotic symptoms; grandiosity; pressured speech; 
recent decreased need for sleep.

Psychotic disorder (schizophrenia 
or schizoaffective disorder)

Psychotic symptoms.

Autism spectrum disorder Qualitative impairment in social interactions, communication or odd eccentric 
behaviours

Oppositional defiant disorder Defiant; loses temper; annoys others and is easily annoyed; spiteful or vindictive.
Conduct disorder Presence of conduct disorder criteria e.g. aggression to people and animals; 

destruction of  property; deceitfulness or theft; serious violations of rules
Disruptive mood dysregulation 

disorder
Severe recurrent disproportional temper outbursts (verbal and/or physical) occuring 

three or more times a week in at least two settings for 12 months or more. Diagnosis first 
made between ages six to ten years.

Substance use disorder Urine toxicology screen confirms presence of substance.

Learning disorder Consultation with psychologist or neuropsychologist confirms presence of the disorder

Language disorder Consultation with speech-language pathologist confirms presence of the disorder.

Tic disorder/tourette syndrome (TS) Presence of vocal or motor tics (or both for TS).
Borderline personality disorder Abandonment anxiety; hourly mood fluctuations; suicidal threats; identity disturbance; 

dissociative symptoms or micro psychotic episodes; feelings of emptiness.

Antisocial personality disorder Lack of remorse; lack of responsibility; lack of empathy.
IQ-related problems: intellectual 

disabilities  gifted child
Cognitive assessment confirms diagnosis 
Note: If IQ is within the normal range: explore whether curriculum is not well matched 

to child’s ability.
ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder
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가 필요할 때도 있다. 뇌전증 환아들의 경우 일반 인구보다 

ADHD 유병률이 2.5배에 달하며19) 일반 인구에서 뇌전증 유

병률이 0.5%인데 비하여 ADHD 환아들의 경우 2.3%로 4배 

이상 유병률이 증가하는 것으로 보고되었다.20) 유아기 결여간

질(childhood absence epilepsy)은 동반될 수 있는 정신과적 

질환 중 ADHD에 가장 큰 영향을 끼치며 부주의형과 가장 

많이 동반된다.21) 간질의 조절이 잘 되지 않을 경우 행동 문제

가 심해지는 것으로 보고되었는데21) 간질의 동반질환 여부 파

악이 환아 행동 조절에 중요할 것으로 생각된다. ADHD 진단

에 있어 뇌파검사의 활용은 세타밴드(theta band) 활성의 증

가와 세타밴드/베타밴드의 비율이 증가되는 것이 보고되면서 

관심이 증가하였다.22,23) 하지만 정상 뇌파를 보이는 ADHD 

환아의 비율이 16~18%로 보고되면서23,24) 아직 진단적 정확성

은 확보되지 않았다.

정신과적 진단25)

ADHD와 함께 동반되어 있거나 ADHD의 증상과 비슷한 양

상을 보이는 진단에 대하여 감별이 필요하다. 동반된 정신과 

질환이 있다면 ADHD 증상에 의하여 이차적으로 발생하였

는지 독립적으로 발생하였는지 함께 발병하였는지 주의 깊게 

확인해야 한다. 감별해야 할 진단과 감별점은 Table 4와 같다.

임상 양상

역  학 

학령전기

학령전기 아동의 ADHD에 대한 연구는 학령기에 비해 상대

적으로 많지 않으며, 만 4세 이전의 진단에 대해서는 정상 범

주의 행동과 구분하는 것에 대한 어려움이 있지만1) 최근 학령

전기 아동의 진단의 안정성에 대한 연구에서는 학령전기 

ADHD로 진단받은 환아들이 학령기까지 진단이 이어지는 것

으로 보고하고 있어 학령전기 ADHD 진단의 안정성에 대한 증

거들이 제시되고 있다.26,27) 학령전기 ADHD 학령전기 ADHD

의 유병률은 2.0~7.9%의 범위로 남아에서 더 많은 것으로 보

고되고 있다.28)

학령-청소년기

ADHD의 유병률에 대한 연구들은 진단기준, 정보 출처, 장

애기준 등 연구 방법에 따라서 1~20%까지 매우 다양한 유병

률을 보고하고 있다.29) 평균적인 유병률에 대해서 DSM-5에

서 아동은 약 5%, 성인은 약 2.5%의 유병률을 보고하고 있다.1) 

Polanczyk 등30)은 세계적인 유병률을 종합하여 ADHD의 유

병률을 5.29%로 보고한 바 있다. 미국에서는 한 지역의 전체 

공립초등학교 아동의 5.96%가 약물치료를 받고 있다는 보고

가 있을 정도로 ADHD의 치료가 보편화되어 있다.31) 유병률의 

변화에 대해서는 시간이 지날수록 ADHD의 유병률이 증가

하고 있다는 연구들이 있으나,32-34) 30년간의 유병률에 대한 

조사를 종합한 연구에서는 시간에 따른 실질적인 유병률의 

증가는 없었으며, ADHD의 유병률은 5% 정도로 유병률이 증

가하는 경향성은 ADHD에 대한 인식의 증가 때문임을 제시

하였으며, 또한 연구 방법론에 대한 보정을 하였을 때, 전 세

계적으로 ADHD 유병률의 지역적 차이 역시 크지 않은 것으

로 함께 보고하였다.35)

유병률에 대한 국내의 연구 역시 어떤 진단도구로 평가하였

는지, 지역이 어디인지에 따라 많은 차이를 보이고 있다. 대표

적으로는 2006년 서울 지역의 학생을 대상으로 DISC-IV를 활

용한 구조화된 부모면담을 통해 확인된 ADHD 유병률은 초

등학교에서 약 13%였고, 중학생과 고등학생에서는 7% 내외였

다. 다른 역학 연구들로는 시골지역의 초등학생을 대상으로 

한 연구에서 1.99%의 유병률이 보고된 바 있으며36) 서울과 

대전에서 4학년에서 6학년까지 780명의 초등학생을 대상으로 

한 연구에서는 7.6%의 유병률을 보고하였다.37) 서울 지역 4개 

초등학교의 2429명의 학생을 대상으로 한 역학연구는 6.5%

의 유병률을 보고하였으며38) 시화 반월 공단 지역의 초등학생

을 대상으로 한 연구에서는 9.4%의 높은 유병률을 보고하기

도 하였다.39)

하위 유형별 유병률에 대한 메타분석에서는 전체 5.9%의 

ADHD 환자 중 혼합형이 3.4%로 가장 많고, 부주의형 1.8%, 

과잉행동형 0.8%의 순으로 나타났으며40) 다른 연구에서도 혼

합형이 60~70%, 부주의형 20~30%, 과잉행동형 5~10% 순의 

유사한 결과를 보고하였다.41)

ADHD 유병률의 남녀 성비에 대해서는 DSM-5에서는 아동

의 경우 약 2:1, 성인은 1.6:1로 남자에서 더 많은 것으로 보고

하였으며, 여성의 경우 남성보다 부주의 증상을 더 많이 보이

는 것으로 보고하였다.1) 남녀 성비에 대한 다른 연구에서도 

약 3.2:1 정도로 남자에서 더 흔한 것으로 보고하였으며, 과잉

행동형의 경우 성비가 3.5:1 정도로 높았으나, 부주의형은 1.8:1 

정도로 낮아져 역시 여성은 과잉행동보다는 부주의 증상이 더 

많은 것으로 보고되었다.40) 

ADHD의 발병연령에 대해서는 DSM-IV에서 DSM-5로 바

뀌면서 진단기준이 7세에서 12세로 바뀌고, 17세 이상에서는 

과잉행동 증상의 충족 개수가 6가지에서 5가지로 줄어들어 고

연령에서의 발병을 포함하는 발달적 고려가 이루어졌다.1) 발

병연령에 대한 연구에서는 7세 이전의 발병비율과 10세 이전의 

발병비율을 각각 91.6%, 97.0%로 보고하여 여전히 대부분의 
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환아들은 학령기 초기 이전에 발병하는 것으로 보고되었다.40)

성인기

성인의 경우 과거에는 성인 ADHD가 흔하지 않은 것으로 생

각되었으나42) 최근에는 성인의 ADHD 증상에 대한 관심으로 

연구가 활발해지면서 많은 환자들이 성인기까지 ADHD 증상

이 지속되는 것으로 보고되고 있다. 성인 ADHD 유병률은 1~ 

5%까지 다양하게 보고되고 있으며, 평균 2.5%의 유병률이 보

고되고 있다.1,43) 미국의 18~44세 성인 3199명을 대상으로 시

행한 연구에서는 4.4%의 유병률을 보고하기도 하였다.44) 국내

에서는 6124명을 대상으로 한 연구에서 성인 ADHD의 6개월 

유병률을 1.1%로 보고하였으며,45) 2172명의 대학생을 대상으

로 한 연구에서는 7.6%의 유병률을 보고한 바 있다.46) 

아동기의 ADHD가 성인기까지 지속되는 비율에 대해서는 

WHO의 다국가 자료에 기반한 연구에서 평균 50%의 성인기 

지속 이환율을 보고하였으며,47) Kessler 등48)은 45.7%의 성인

기 지속이환율을 보고하여 대개 50% 정도의 지속이환율이 보

고되고 있다.1) Faraone 등49)은 부분 관해까지 포함하였을 때, 

약 2/3의 아동기 ADHD 환자가 성인기까지 증상이 이환되는 

것으로 보고한 바 있다.

성인기 ADHD의 증상은 영역별로 차이를 보이는데, 과잉행

동 증상이 많이 호전되는 것에 비해 부주의와 충동성은 더 문

제가 되는 것으로 보고되고 있어1) Kessler 등48)은 성인기 

ADHD의 환자의 경우 과잉행동은 34.6%의 환자가 증상을 나

타낸 반면, 부주의 증상은 94.9%의 환자가 증상을 나타낸 것

으로 보고하였다. 

아동기에 발병한 환자는 성인이 되어서 증상의 수준이 호전

되더라도 여전히 90% 정도의 환자가 기능의 어려움을 겪는 것

으로 보고되고 있어50) 더 많은 교통법규 위반,51) 부정적인 결혼

생활,52) 더 많은 범죄행위,53) 낮은 직업적 성취,54) 생산성 저하55)

등을 보이는 것으로 나타났다.

원  인

유전적 요인

ADHD는 신경발달학적 장애로 유전적 영향을 많이 받는 

것으로 알려져 있다. ADHD의 유전에 대한 연구는 초기 가계

도 연구, 쌍생아 연구와 후보유전자에 대한 연구 및 유전체 전

체에 대한 연구에 이르기까지 다양한 방식으로 연구되고 있

다. 가계도 연구를 통해서 알려진 ADHD 일차친족의 위험률

은 15~60% 정도로 알려져 있으며, 상대 위험도 역시 2~6배로 

매우 높은 것으로 알려져 있다.56) 가계도 연구를 통해 ADHD 

환자의 친족 가운데 ADHD를 포함하여 품행장애,57) 소아기 

발병 양극성 장애,58) 자폐 장애 등59)이 함께 유전되는 위험이 

높은 것으로 보고되고 있다. 많은 쌍생아 연구에서도 ADHD

의 유전율에 대해 76%로 매우 높은 수준의 유전율을 보고한 

바 있다.60) 

ADHD의 원인유전자에 대해서는 다양한 후보유전자들에 

대한 연구가 이루어졌는데, 주로 도파민(DAT1, DRD4, DRD5), 

세로토닌(5-HTT, HTR1B), 아드레날린(DBH, ADRA2) 및 니

코틴(CHRNA4)의 신경전달 및 수용체와 관련된 유전자와 함

께 신경발달에 관련된 유전자들(SNAP25, BDNF)에 대한 증

거들이 제시되었다.61) 그러나, ADHD의 후보유전자들에 대한 

증거가 충분히 재현되지 않고, 위양성의 가능성도 높아서 후보

유전자 연구에 대한 회의적인 시각이 제시되고, 더불어 최근 

유전체의 염기서열 분석 기술이 발달함에 따라 전장 유전체 연

관(genome wide association study) 분석을 통해 ADHD의 

유전자를 찾으려는 시도가 많아지기 시작했다.61)

전장 유전체 연관분석을 통한 2008년의 한 메타분석에서는 

16번 염색체에 ADHD의 감수성 유전자 좌위가 있을 것이라

고 보고한 바 있다.62) 또한 최근 60000여명을 대상으로 한 대

규모 연구에서는 ADHD, 자폐성 장애, 주요우울장애, 양극성 

장애, 조현병에 대한 전장 유전체 연관성 분석을 시행하였으

며, 이를 통해 ADHD와 주요우울증이 유전적 연관성을 가지

는 것으로 보고하였으며, ADHD의 유전율을 0.28(single nu-
cleotide polymorphism heritability)로 보고한 바 있다.63) 전

장 유전체 연관성 분석은 아직 충분한 연구가 축적되지 않았

고, ADHD의 원인유전자에 대한 유전적으로 유의미한 결과

를 보여주지 못하고 있다.64) 심지어 기존 후보유전자 연구를 

통해 알려진 유전자들도 연관성 분석에서 유의미한 결과를 

보여주지 못하고 있다.65) 그러나, 전장 유전체 연관분석은 

ADHD의 원인유전자를 규명하는 데에 혁신적인 도구로 더 

많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.

환경적 요인

ADHD와 관련될 수 있는 환경적 변인에 대해서는 매우 다

양한 태아기 독성 물질의 노출, 중금속, 화학물질 노출, 영양

적 요인, 심리사회적 요인들에 대한 연구가 이루어지고 있다. 

각 변인들에 대해 많은 연구가 이루어지고 있으며, 각 변인들

에 따라서 일관되게 ADHD와의 연관성에 대한 증거가 제시

되고 있는 변인도 있으며, 서로 상반된 결과로 충분한 증거가 

제시되지 못하고 있는 변인도 있다.66) 예를 들어 영양소 섭취

와 납 중독, TV 시청 등은 과거 ADHD와 연관성이 있을 것으

로 생각되었으나, 후속 연구에서 상반되는 연구 결과들로 인

해 연관성에 대한 증거가 충분치 않은 것으로 나타났다. 반면 

polychlorinated bipheny에의 노출, 태아기의 알코올 노출, 태
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아기 모체의 흡연 등은 ADHD와의 연관성에 대한 일관된 증

거들이 제시되고 있으며, 난산과 심리사회적 역경 등은 ADHD

와의 연관성에 대한 부분적 증거들이 제시되고 있다. 

임상양상 및 경과

ADHD의 특징적인 증상들은 일반적으로 5세 이전에 시작

되며, 상당부분은 청소년 및 성인기까지 지속된다.67)

핵심증상

과잉행동

과잉행동은 ADHD의 핵심증상 중 하나로 과도하게 자리

를 뜨고 돌아다니거나 몸을 꼼지락거리며 쉴 새 없이 움직이

는 양상을 나타내며, 성인의 경우 안절부절하지 못하는 모습

을 보이기도 한다.1) 과잉행동 증상은 부주의 증상보다 일찍 

나타나는 편으로 학령전기나 학령기 초기에 주로 처음 관찰

되게 된다.68,69) 많은 부모들이 유아시기에 과다행동을 관찰하

게 되지만, 만 4세 이전에는 이것이 나이에 적합한 정상 범주

의 행동인지 ADHD에 준하는 병적인 증상인지를 구분하는 

것은 어렵다.1,70) 더욱이 장소에 따라 증상이 다르게 나타나기 

때문에 좀 더 정확한 평가가 필요하게 되며, 학교와 가정에서 

동시에 안정적인 평가가 가능한 학령기 초기에 대체로 진단

을 받게 된다.71) 과잉행동은 나이가 들면서 호전되는 경과를 보

여 청소년기나 성인기가 되면 진단기준을 만족하지 않을 만큼 

좋아지는 경우가 많다.1) 6~15세의 소아청소년을 대상으로 시

행한 한 연구에서는 과다행동의 경우 6%만이 호전되지 않는 

만성경과를 보이는 것으로 보고하기도 하였다.72) 이런 경과는 

연령에 따라 진단의 하위유형에 변화를 가져오는데, 학령기 초

기에는 과잉행동형의 비율이 사춘기에 비해 더 많이 나타나며, 

나이가 들면서 과잉행동이 호전되면 혼합형의 진단이 부주의

형으로 바뀌는 환자가 생긴다.73) ADHD는 증상별로 성별의 차

이를 보여 과잉행동형의 경우 여아보다 남아에서 더 많은 것으

로 보고되고 있다.74) 과잉행동은 외현화 증상으로 인해 사회적 

문제를 일으키게 되어 혼합형의 경우 부주의형에 비해 학교에

서 더 많은 반사회적 행동으로 문제를 일으키며75) 반항적 적대

장애나 품행장애가 더 많이 동반될 뿐 아니라76) 이로 인해 부

모의 양육스트레스를 더 많이 유발하게 된다.77) 또한 과잉행

동 증상으로 인해 과잉행동형과 혼합형은 부주의형에 비해 

사고로 인한 더 많은 물리적 손상을 입기도 한다.78)

충동성

충동성은 부주의와는 잘 구별되지만 과잉행동과는 잘 구별

되지 않으며, 하위유형 역시 과잉행동-충동형으로 과잉행동과 

함께 분류되어 있다. 충동성은 순서를 기다리기를 힘들어하

여 부적절하게 끼어들거나 질문이 끝나기 전에 대답해 버리는 

등의 양상으로 나타난다.1) Kindlon 등79)은 충동성을 동기 차

원(motivational domain)과 인지 차원(cognitive domain)의 

두 가지로 구분하였다. 동기 차원은 처벌에 대한 민감도와 보

상에 대한 무관심, 수동적 회피 학습, 만족 지연의 요소를 포

함하며, 인지 차원은 억제적 조절과 그 외의 일반적 처리과정

의 결함을 포함한다. 충동성은 과잉행동에 비해서는 조기에 

호전되지 않고, 오래 지속되는 경과를 보이는 것으로 보고되

고 있다.1) 이로 인해 여러 가지 사회적 기능의 어려움을 초래할 

수 있는데, 305명을 대상으로 7~26세까지 추적관찰한 한 연

구에서는 어린 시절의 품행문제와 과잉행동-충동성이 성인기

에 더 많은 범죄행위를 유발하는 인자이며, 부주의 증상은 범

죄행위에 대한 위험인자가 아님을 보고하기도 하였다.80)

부주의

아동은 주의집중을 유지하는 데에 어려움을 느끼며, 외부 

자극에 의해 쉽게 산만해져 과제를 끝내지 못하는 모습을 보

인다. 또한 세심한 주의를 기울이지 못해 부주의한 실수를 하

거나, 일상적인 일, 과제, 물건 등을 자주 잊어버리기도 하며, 

이야기를 듣지 않는 것처럼 보일 때가 자주 있다.1) 부주의 증

상은 다양한 신경심리학적 기능과 연관성을 가지는데, ADHD 

아동은 일반적 인지능력, 단기기억, 작업기억, 처리속도, 지속

적 주의력, 반응시간 다양성 등의 신경심리학적 영역에서 취

약한 특성을 보인다. 이는 과잉행동 증상과는 크게 관련이 없

으며, 부주의 증상과 강한 연관성을 가지는 것으로 나타났

다.78) 부주의 증상은 과잉행동 증상에 비해 더 늦게 나타나고, 

과잉행동에 비해 조기에 호전되지 않아 사춘기 이후에도 지속

되는 경향성을 보인다.50,68,69) 이러한 경향성으로 인해 초기 과잉

행동형으로 진단받은 환아가 나이가 들면서 혼합형으로 진단

받기도 한다. ADHD 환자들은 또래에 비해 학업성취도가 떨

어지는데, 이는 과잉행동 증상보다는 주로 부주의 증상과 강

하게 연관된 것으로 알려져 있으며81) 이는 과잉행동 증상이 학

령기에 점차 호전되는 반면, 부주의 증상에 수반되는 인지적 

특성과 함께 부주의 증상이 조기에 호전되지 않는 경과로 인

해 학업수행에 지속적으로 부정적 영향을 미치는 것으로 생

각할 수 있다. 또한 부주의 형은 혼합형에 비해 더 수동적이

고 덜 공격적으로 자기 주장을 덜 하는 편이며, 적절한 사회

적 행동을 잘 모르는 것으로 보고되기도 하였다.82) 
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관련 인지기능 결함

실행기능(Executive function) 

많은 연구자들은 ADHD의 핵심적인 기능 결함에 대해 연구

해왔으며, 실행기능의 결함이 ADHD의 증상을 야기하는 것으

로 파악하였다.83) Welsh와 Pennington84)은 실행기능에 대해 

‘미래의 목표를 달성하기 위해 적절한 문제 해결 set를 유지하

는 능력’이라고 정의하였다. 실행기능을 구성하는 하위 인지

적 요소에 대해서는 연구자들이 제시하는 모델에 따라 다소 상

이한 면이 있으나, 대개 1) 억제적 조절(inhibitory control), 2) 간

섭조절(interference control), 3) 작업기억(working memory), 

4) 인지적 유연성(cognitive flexibility) 등의 하위 인지 과정을 

포함하는 것으로 개념화된다.85) ADHD 아동들은 반응억제

(reponse inhibition), 경계(vigilance), 작업기억(working mem-
ory), 계획하기(planning) 등의 실행기능 영역에서 결함을 보

이는 것으로 보고되었다.86)

작업기억(Working memory) 

작업기억은 실행기능의 중요한 구성요소일 뿐 아니라 ADHD

의 내적 표현형으로 많은 연구가 이루어졌다.87) Barkley88)는 

작업기억의 결함이 행동 탈억제(behavioral disinhibition)로

부터 발생하는 이차적인 실행기능 결함의 한 종류라고 주장하

기도 하였으나, 작업기억 모델은 작업기억을 ADHD의 핵심적

인 내적 표현형으로 제시하고 있다.89) Baddeley90)의 모델에 의

하면 작업기억은 중앙관리자(central executive), 일회적 완충

기(episodic buffer), 음성학적 기억과 시공간적 기억을 각각 담

당하는 하위기억체계로 구성되어 있다. 많은 연구자들에 의해 

ADHD 환아의 경우 대조군에 비해 음성학적 하위기억 및 시

공간적 작업기억이 모두 저하되어 있는 것으로 나타났으며, 메

타분석에서는 특히 시공간적 작업기억의 저하가 더 큰 effect 

size를 나타내는 것으로 보고되었다.86,87,91) 

보상체계(Reward system) 

ADHD 환자들은 변형된 보상체계의 특성을 보이는데, 보상

에 대한 역치가 높아져 있는 특징을 보인다.92) 또한 만족을 지

연시키기가 어렵고 즉각적인 보상을 강하게 선호하여 나중에 

더 큰 보상을 받는 것보다 적더라도 즉각적인 보상에 반응하

는 특징을 보인다.93) 한 연구에서는 더 즉각적이고, 쉽게 얻을 

수 있는 보상에 대한 선호가 교실에서의 과잉행동과 부주의 증

상 등과 상관관계를 보이는 것으로 보고하였다.94) 다만 Antrop 

등95)은 ADHD 환아들이 기다리는 동안에 시각적 자극을 제

시하는 것이 즉각적인 보상에 대한 선호양상을 감소시킬 수 

있다고 보고하기도 하였다.

반응시간 변동성(Reaction time variability)

ADHD에 대한 신경생리학적 연구 결과 중 일관되게 신뢰성 

있는 결과를 보여주는 지표 중의 하나가 ADHD 환자들에서 

반응시간 변동성이 증가한다는 것이며96) 이는 소아97)와 성인

에서98) 공통되게 증가하는 것으로 보고되고 있다. 반응시간 

변동성이 증가하는 것은 ADHD에서만 특이적인 것은 아니며, 

자폐 장애,99) 조현병,100) 정신병적 증상을 동반한 양극성 장

애,101) 외상적 뇌손상102) 등에서도 관찰되는 소견이다. ADHD

의 하위유형에 따른 반응시간 변동성의 차이에 관해서는 메

타분석을 통해 혼합형과 과잉행동형의 경우는 차이가 없으며, 

부주의형은 혼합형보다는 다소 낮은 것으로 드러났다. 또한, 

정신자극제로 치료한 후에는 반응시간 변동성이 현저히 감소

하는 것으로 보고되기도 하였다.103) 

감정기능

ADHD에서 인정되는 또 하나의 기능적 결함 중 하나가 감정

기능의 결함이다.104) 감정기능은 크게 감정의 인식 기능과 감정

의 조절 기능으로 나눌 수 있는데, ADHD 환자들은 감정 인식 

기능의 결함105)과 함께 감정 조절 기능의 결함을 함께 보이는 

것으로 나타났다.106) 감정 조절 기능의 결함에 대해서 Barkley107)

는 감정 조절의 결함이 억제적 조절의 일차적 결함에서 파생되

는 이차적 문제라고 논하기도 하였으나, 다른 후속 연구들108,109)

에서는 ADHD 환자들의 감정적 기능의 결함이 신경심리학적 

인지기능의 결함과는 독립적인 것임을 지지하는 증거를 제시

하였다. 

시간감각(Sense of time)

시간감각은 다차원적인 과정을 포함하는 개념으로 시간지

각(time perception), 운동 동기화(motor timing), 시간 예측

(time estimation), 시간생산-재생산(time production-repro-
duction) 및 일상 생활에서 시간의 사용(use of time in natural 

settings) 등을 통해 시간감각에 대해 측정하려는 연구들이 

이루어졌다.110) 연구 방법론상의 차이들로 인해 명확하게 일관

된 결론은 내리기 어렵지만, 많은 연구들이 대조군과 ADHD 

환아 간에 시간 길이 감별(duration discrimination), 시간 길이 

재생산(duration reproduction), 시간 예측(time estimation) 

등 여러가지 시간감각 척도에서 유의미한 차이가 있음을 보여

주고 있다.111) 또한 뇌영상 연구를 통해서 소뇌, 기저핵, 전전두

엽 피질 등 시간정보처리(temporal information processing)

와 관련된 뇌영역들이 ADHD 환아에서 시간감각의 어려움

과 관련되어 있는 것으로 보고되고 있다.111)
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ADHD의 역사를 살펴보았을 때 현재 사용이 되고 있는 

ADHD라는 정의는 20세기 중반에 형성되었으며, 20세기 초

반에만 하더라도 임상가들은 뇌염과 같은 뇌손상뿐만 아니라 

출산 시 관찰되는 여러 질환이나 환경적인 영향으로 인해서 

ADHD 질환이 생긴다고 가정하여 ‘미세두뇌손상(minimal 

brain damage)’ 또는 ‘미세두뇌기능장애(minimal brain dys-
function, MBD)’라는 용어를 사용하여 산만하고 활동적이며 

충동조절/인지기능의 장애를 보이는 아이들을 명명하였다. 이

러한 개념을 뒷받침하기 위해 시행되었던 뇌영상 연구를 살펴

보면 Bergstro¨m과 Bille112)가 46명의 MBD를 가진 소아를 대

상으로 CT 촬영을 실시한 결과 약 32%(15명)에서 대뇌수축, 

비대칭, 이상소견 등이 관찰되었으며, 44명의 MBD 환아들을 

대상으로 시행한 다른 연구에서는 4.5%에서 비정상 소견이 관

찰되었다.113) 하지만 20세기 중반 이후 ADHD를 소아의 뇌손

상에 의한 단일 증후군이라고 생각하는 개념에 대해서 많은 

비판이 제기되면서 결국 ADHD의 개념을 설명하는 용어는 관

찰가능하고 보다 정확히 명명할 수 있는 ‘학습장애/행동장애

(learning/behavioral disabilities)’, ‘과잉운동(hyperactivity)’ 

그리고 ‘과잉운동아증후군(hyperactive child syndrome)’으

로 변경되었다. 이후 특별히 뇌손상이 발견되지 않음에도 유

전적으로 혹은 선척적으로 발견될 수 있다는 개념이 확산되

었고 과학의 발전으로 뇌영상 측정 기술이 향상됨에 따라 다

양한 ADHD의 뇌영상 연구 결과들이 발표되고 있다. 이후 시

행된 연구들에서는 전전두엽과 기저핵등이 주목받기 시작하

였으며 이러한 부위의 기능이상이 ADHD 질병과 연관된다는 

연구들이 다수 발표되었다.114) 전전두엽과 기저핵은 상호 밀접

한 연관을 맺고 있다고 알려져 있으며, 기능적 상호작용을 하

고 있고, 기저핵은 ADHD와 관련이 깊은 신경전달 물질인 도

파민이 주된 신경물질로서 관여하는 영역이기도 하여 많은 관

심을 받아왔다. 비교적 일반적으로 관찰되는 소견으로는 정상

적으로 존재해야 할 미상핵의 비대칭성이 소실되었거나 역전

이 되어 있다는 것이다. 하지만 이러한 초기 영상 연구 결과들

은 대조군이 확보되지 않은 채 이질적인 집단을 대상으로 시

행되었거나 영상획득 기술의 부족으로 인해서 해상도가 낮다

는 단점이 있었다.115) 이러한 개념의 변화와 더불어 영상 획득 

기술의 발달에 따라 ADHD 영상 연구는 점차 functional mag-
netic resonance imaging(fMRI), single photon emission 

computed tomography, diffusion tensor imaging(DTI) 등

으로 변화하는 추세이며, 뇌영상 연구를 통한 뇌의 각 구조

에 대한 지식이 증가함에 따라 ADHD에서 보이는 증상과의 

연관성 및 기전에 대한 이해도 점차 넓혀지고 있는 실정이다. 

최근까지의 뇌영상 연구 결과 

ADHD 아동을 대상으로 뇌영상을 이용한 연구는 많이 진행

되어 왔으나 ADHD의 명확한 기전을 설명하거나 예후나 치료

반응을 예측하기에는 부족한 상태이다. 뇌영상 연구에서 주된 

관심 부위는 앞서 언급한 바와 같이 실행기능 및 ADHD의 병

인과 관련되었다고 생각되는 전전두엽44,116,117)과 기저핵8,118-120) 

그리고 최근 들어서 새롭게 주목받고 있는 인지와 운동기능에

서 중요한 역할을 담당한다고 알려진 소뇌116,121,122)이다. 전전두

엽의 경우 체적의 감소, 비대칭성이 소실되며, 기저핵의 경우에

도 체적의 감소가 관찰되었으며 이는 실행기능과 반응억제과

제 수행과 연관성을 보였다. 소뇌에서는 위쪽 소뇌의 충부

(superior cerebellar vermis) 부위의 진행되지 않는 용적 감소

가 지속적으로 관찰되었으며 이러한 용적의 감소는 임상적인 

경과에 의해 영향을 받지 않았으나, 충부 후하엽(vermis pos-
terior inferior lobe VIII-X)의 용적 감소는 치료 유지 시에 감

소되는 등 다소 가소적인 변화양상을 보이는 것으로 밝혀졌

다.123-125) 결국 이러한 결과는 충부 후하엽의 용적 감소는 보다 

질병의 상태를 반영하는 인자로서 임상적인 치료의 타깃으로 

사용할 수 있는 가능성을 시사하는 결과라고 볼 수 있다. 또한 

경과에 따른 163명의 ADHD 소아를 대상으로 평균 5.7년 동

안 경과 관찰하여 시행한 영상 연구에 의하면 ADHD 소아에

서 대뇌피질이 대조군에 비해서 전반적으로 얇아져 있었고, 그

중에서도 특히 위쪽 전전두엽 부위(superior prefrontal region)

와 중심앞고랑 부위(precentral region)가 특히 두드러진 두께 

감소를 보였다. 특히 임상적으로 경과가 안 좋은 환아들의 경

우 좌측 중심 전전두엽 피질에서 고정된 두께의 감소를 관찰

할 수 있었고, 우측 두정엽의 경우 임상적 경과에 따라 증상

이 완화되면 두께가 대조군에 가까워지는 경향을 보였다.126) 

fMRI 연구에서는 선조체,127,128) 측두엽,129) 전대상회,130) 소뇌 

충부 영역44)의 활성화 이상이 관찰되었다. 최근에는 앞서 살펴

본 구조적 이상뿐만 아니라 뇌 연결성의 이상이 ADHD의 주요 

병태생리로 작용할 수 있다는 개념이 널리 인식되고 있는 상태

이다. 특히 내정상태회로(default mode network, DMN)의 이

상이 ADHD에서 관찰된다는 연구 결과들이 제시되고 있다. 

ADHD 환자들의 경우 대조군에 비해서 기본 감각 피질(basic 

sensory cortices)의 휴식상태 활성강도가 증가되어 있다고 

보고하였고, 성인 ADHD 환자 20명을 대상으로 휴식상태의 

fMRI를 분석한 연구에서는 앞쪽 띠이랑 지역과 다양한 영역

의 DMN 간의 연결성이 감소되었다고 보고하기도 하였다.131,132) 

휴식상태뿐만 아니라 인지적 과제를 수행하는 동안에도 뇌 

연결성의 변화는 관찰된다. Rubia 등133)은 ADHD 환아들이 
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대조군에 비해서 과제 수행 시에 fronto-stiatao-parieto-cer-
ebellar connectivity가 감소하고, 기능적 연결성에 있어서 보상

적 증가가 관찰되지 않는다고 보고하였다. 흥미롭게도 이러한 

저하된 뇌 연결성은 정신자극제에 의해서 정상화되는 결과를 

보이기도 하였다.

최근에 주목받고 있는 DTI의 경우 많은 연구가 이루어지지

는 않았지만 여러 연구134)에서 우측 전두엽,135) 양측 internal 

capsule,123) 좌측 소뇌125) 등의 white matter integrity의 이상을 

보고하고 있다. Konrad 등136)은 양측 측두엽 부위의 백질에서

는 fractional anisotropy(FA)가 증가하나 orbitomedial pre-
frontal 백질과 우측 앞쪽의 띠이랑에서는 FA의 감소가 관찰

된다고 보고하였다. 그리고 Ashtari 등137)은 ADHD 아동에서 

right premotor, right striatal, right cerebral peduncle, left 

middle cerebellar peduncle, left cerebellum, and left parieto-

occipital areas의 FA 감소를 보고하였다. 이러한 소견들은 모

두 기존의 fronto-striatal-cerebellar deficits125,138,139)을 지지하

는 소견이다. 그 외에도 대부분의 DTI 연구에서 ADHD가 있

는 경우 구조적 연결성 이상을 시사하는 결과들을 반복해서 

제시하고 있지만 이러한 연결성 이상이 어떻게 기능적 연결성 

이상과 연관되는지 등에 대한 추가 연구가 필요한 상태이다.

공존 질환(Comorbidity) 

ADHD에서 보이는 다양한 증상들은 ADHD 외의 다양한 

정신과적 질환에서도 관찰될 수 있으며, ADHD 환자들의 경

우 절반이상에서 적어도 하나 이상의 정신과적 공존 질환을 

가지고 있는 것으로 조사되었다.140,141) 가장 흔히 동반되는 공

존 질환은 적대적 반항장애(ODD)로 46.9%를 차지하였으며, 

그 외에 기분장애(mood disorder) 27.9%, 품행장애(conduct 

disorder), 배뇨 장애(elimination disorder) 18.5%, 읽기 장애

(dyslexia) 17.6%, 불안장애(anxiety) 16.7%, 틱장애 9.5%였

다.129) 공존 장애가 있는 경우 임상경과, 예후, 약물에 대한 반

응 등에 부정적인 영향을 미치며, 특히 공존 장애의 수가 많을

수록 중추신경자극제의 효과가 떨어지는 것으로 알려져 있기 

때문에 공존 장애가 있는 경우 다른 치료전략이 필요하다.1) 

발달수준에 따른 공존 장애

오랜 시간 동안 ADHD는 주로 소아의 질환이라 생각되어 

왔으나 최근의 연구 결과들을 살펴보면 소아기에 ADHD를 

진단받은 아동의 10~60%는 성인기까지 증상이 지속되는 것

으로 보고되었으며, 이러한 증상은 일상 생활에 부정적인 영

향을 미치는 것으로 밝혀졌다.142,143) 하지만 최근에 발표된 뉴

질랜드 생애 코호트 연구에 따르면 성인 ADHD 환자의 90%

에서 아동기 ADHD의 병력이 없었으며, 신경심리학적 검사와 

다인성의 위험인자 등에서 아동기 ADHD와 다른 특성을 보

이는 것으로 조사되어 추후 연구가 더 필요한 실정이다.144) 성인

의 경우 가장 흔한 공존 질환은 사회공포증, 특정 공포증, 양극

성 장애(29.3%, 22.7%, 19.4%)로 ADHD를 진단받은 사람들 중 

많은 수는 동반된 다른 질환을 가지고 있는 경우가 많아서 진

단에 어려움을 주기도 한다.129,145) 

ADHD 자체가 다양한 경과를 보이는 것과 마찬가지로 공존 

장애 또한 나이가 증가하고 질병의 경과에 따라서 변화하는 

경향을 보인다. 또한 이러한 증상과 공존 장애의 경과에 따른 

적절한 개입 유무에 따라서 치료 및 예후의 결과 등이 달라질 

수 있으므로 이를 정확히 파악하는 것은 중요하다. 이에 따라 

최근 들어서는 공존 질환을 질병의 시간적 발달단계에 따라 

pre-comorbidity(temperament factors, sleep disturbance, 

autism spectrum disorder and atopic eczema), simultaneous 

comorbidity(enuresis, encopresis, developmental dyslexia), 

post-comorbidity(tic disorder, depression, suicidality, anx-
iety disorders, obsessive compulsive disorder bipolar dis-
order, CD, substance d/o, obesity, personality d/o) 등으로 

구분하려는 시도도 있다.129)

Preschool ADHD Treatment Study(PATS)의 결과에 따르

면 학령전기의 아이들에 있어서 가장 많이 동반되는 공존 장

애는 적대적 반항장애로 52.1%에서 관찰되었으며, 그 외에도 

의사소통 장애(24.7%), 불안장애(17.7%) 등이었다.146) 또한 공존 

장애가 동반되는 경우 항정신병 약물의 사용이 그렇지 않은 

군에 비해서 더 많은 것으로 조사되었다.147) 

대부분의 ADHD 진단은 학령기에 이루어지며 학업적인 어

려움이나 교실에서의 문제행동들로 인해서 내원하는 경우가 

많다. 학령기의 경우 ADHD 증상으로 인해서 전반적인 기능에 

부정적인 영향을 많이 미칠뿐더러 다양한 공존 질환이 동반

되는 것으로 알려져 있다. ADHD를 진단받은 아동 중 약 70%

에서 적어도 하나 이상의 공존 질환이 동반되며, 그중 약 65%

에서 적대적 반항 행동이 관찰되며, 약 23%의 경우에서 불안

장애가 동반되는 것으로 조사되었다.148) 게다가 ADHD 증상으

로 인해서 dyscalculia와 같은 학습장애가 동반되어 학교생활

에 문제를 일으키기도 한다.149) 특히 니코틴과 같은 물질 남용

이 ADHD가 동반되지 않은 군에 비해서 높은 비율로 관찰되

며 향후 성인기에 다른 약물의 남용과 연관될 수 있어서 이를 

예방하는 것이 필요하다.150) 

사춘기에 접어 들면서 ADHD 환아들은 적응장애, 적대적

반항장애/품행장애, 불안장애, 물질 남용, 기분장애, 틱장애 

등의 공존질환을 보이는 것으로 조사되었다.151) 특히 기분장

애가 자주 동반되며, Gary 등은 ADHD가 동반되는 경우 양극

성 장애의 첫 번째 기분삽화의 연령이 낮아지며 기분장애의 
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가족력이 있는 경우에 ADHD가 동반되는 경우 향후 양극성 

장애로 발전할 가능성이 높다는 연구 결과를 발표하기도 하였

다.152) 우리나라의 경우 스마트폰의 보급에 따라서 언제 어디

서나 인터넷의 사용이 가능하고 따라서 충동조절의 어려움이 

있는 ADHD 환아들의 경우 더욱 문제가 되고 있는 실정이다. 

실제로 연구 결과에 따르면 인터넷 중독을 진단을 받은 경우 

그렇지 않은 경우에 비해서 더욱 심한 ADHD 증상을 보였으

며, 우리나라의 경우에도 인터넷 중독을 진단받은 12명의 아

동 중 7명이 ADHD로 동시 진단되기도 하였다.153,154) 그리고 

사춘기에 접어 들면서 ADHD 진단을 받은 환아들의 경우 적

절히 치료받지 못한 경우 ADHD 관련 증상으로 인해서 학업

성적의 저하 등을 보이는 것으로 관찰되었다. 전체 학업성적뿐

만 아니라 ADHD가 없는 아이들에 비해서 또래나 교사들의 평

가 또한 부정적인 경우가 많았다.155) 

ADHD가 사춘기를 거쳐 성인기에 이르면 매우 다양한 경과

를 보이며 공존 장애 또한 다양하게 관찰된다. 일반적으로 알

려진 바에 의하면 과잉행동, 충동성 등의 ADHD 증상은 감소

하나 부주의함과 같은 증상은 지속적으로 관찰된다. 많은 연

구에서는 성인기까지 ADHD 진단이 유지되는 비율은 대략 

15% 정도이나, 남아있는 ADHD 연관 증상으로 인한 기능장애

를 보이는 비율이 전체 환자군 중 50~65%에 이른다고 보고

하고 있다.156) 성인기 ADHD 환자들은 제한된 시간을 활용하

는 것의 어려움, 좌절에 대한 조절능력의 감소, 자가 동기 부

여의 어려움 등의 임상적 특징을 보인다.157) 이러한 특징으로 

인해서 대인관계, 직업유지 등의 측면에서 어려움을 보인다. 

공존 장애로는 물질 남용, 정서 장애, 불안장애, 반사회적 인

격장애, 경계성 인격장애 등에 대해서 보고하고 있으며 이러한 

공존 장애로 인해서 직장, 가정, 그리고 사회적 관계에서 지속

적인 문제를 일으키게 되어 사회적 그리고 정서적으로 부정적

인 영향을 미치는 것으로 조사되었다.158) 또한 공존 질환의 진

단과 관련된 요인들로는 남자, 더 많은 ADHD 증상, 낮은 사

회경제적 수준 등이 조사되었다.159) 

적대적 반항장애와 품행장애 

적대적 반항장애는 가장 흔히 ADHD와 연관되는 질환이

다.160,161) ADHD가 없는 경우에 품행장애의 유병률은 매우 낮

은 편이나 ADHD가 있을 경우 20~45%에서 품행장애의 진단

기준을 만족한다. ADHD와 적대적 반항장애가 동반되는 경

우 적대적 반항장애의 진단은 유지되는 경향을 보였으며, 주요

우울증, 품행장애, 반사회적 인격장애 등의 다른 질환의 위험

인자로 작용하였다.162,163) 또한 품행장애가 동반되는 경우 약물

사용장애, 흡연, 양극성 장애의 위험성과 연관성을 보였다.48) 

쌍둥이 연구를 비롯하여 원인론에 대한 연구가 진행된 결과, 

몇몇 연구에서는 ADHD와 품행장애 간에 공유하는 유전적인 

변이들을 발견하기도 하였으며, 품행장애가 단독으로 있는 경

우와 달리 ADHD가 동반되는 경우에는 ADHD의 심한 표현

형이라는 주장도 제기되고 있다.164,165) 

ADHD 아동의 경우 대인관계 문제를 포함한 주요한 사회적

인 기능이상을 보이는 경우에 인격장애 대신 품행장애 진단을 

내리는 경우가 많지만, 성인기까지 이러한 증상이 나타나는 경

우 많은 수에서 반사회적 인격장애 진단이 내려지게 된다.129,166) 

ADHD와 적대적 반항장애 또는 품행장애가 동반되는 경우 각

각이 있는 경우보다 나쁜 예후를 보이는 것으로 조사되었다.167) 

우울증과 자살 

전체 ADHD 아동들 중 10~40%에서 우울증의 진단기준을 

만족하게 되며, ADHD 발병이후 수년 정도 시간이 지난 후에 

동반되는 경향을 보인다. 특히 ADHD 여자 아동의 경우 주요 

우울장애로 진단받을 확률이 남자 아동에 비해서 5.4배 높고, 

ADHD 진단 전에 우울증으로 치료 받을 가능성이 3배가량 높

은 것으로 조사되었다.44) ADHD에 우울증이 동반될 경우 우울

증의 이른 발병, 긴 이환 기간, 자살 및 입원기간의 증가와 관

련된다.168) 또한 적대적 반항장애/품행장애가 있는 경우가 그

렇지 않은 경우에 비해서 우울증이 더 많이 발병하고 기능을 

더욱 떨어뜨리는 것으로 조사되었다.169) ADHD의 치료 중에 

정신자극제는 때때로 짜증스러움, 불안정한 기분변화를 동반

하기도 하지만 전반적으로 봤을 때 ADHD에 대한 약물치료

를 할 경우 우울증 증상의 발현을 지연시키거나 보호하는 역

할을 하는 것으로 밝혀졌다. 특히 경도 또는 중등도 우울증

상이 동반된 ADHD에 대해서 methylphenidate(MPH)의 사

용은 효과적이었다.170,171) 환경적인 영향으로 인한 이차적 우울

증과 생물학적/유전적 요인과 연관된 일차적인 우울증을 구

분하는 것은 향후 치료 방침의 설정과 관련하여 중요하다. 

자살의 위험성을 높이는 요인으로는 품행장애, 물질 남용, 

인지적 장애, 과잉행동이 있는 경우 등이 있었으며, 성별에 따

라서 남자 아이들의 경우 주요 우울증과 사회공포증이 있는 경

우, 여자 아이의 경우 외상 후 스트레스 장애가 있는 경우로 밝

혀졌다.172) ADHD가 있는 경우 우울증상 등에 대해서 조기에 

적극적인 치료를 실시할 경우 이후 발생할 수 있는 자살의 위

험성을 낮출 수 있으며, 우울장애, 품행장애 그리고 물질 남

용과 같은 공존 질환에 대해서 발견하여 치료를 하는 것이 반

드시 필요하다. 

양극성 장애 

양극성 장애와 ADHD의 증상은 과도한 짜증스러움, 증가

된 언어 및 활동, 억제의 상실 등 비슷한 점이 많다.173) 양극성 
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장애 진단을 받은 아동의 절반 이상에서 ADHD의 진단기준을 

만족시키며, 이러한 경향은 성인에서도 마찬가지로 양극성 장

애 중 21%에서 ADHD를 진단할 수 있다.172) 양극성 장애가 동

반된 경우 조증 삽화에 비해서 우울/혼재성 삽화가 더욱 많이 

관찰되며, 이른 발병, 잦은 기분삽화, 다른 정신과적 질환(우

울증, 정신증, 불안장애, 품행장애, 적대적 반항장애), 그리고 

기능 손상으로 인한 삶의 질 저하 등과도 연관된다.174) 또한 양

극성 장애가 동반될 경우 그렇지 않은 경우에 비해서 더 심각

한 경과와 잦은 기분삽화를 보이며, 다른 정신과 질환 등의 공

존 장애가 잘 동반된다.175) 특히 조증이 동반될 경우 그렇지 않

은 경우에 비해서 주요 우울증상, 정신병적 증상, 다양한 불안

증상, 품행장애/적대적 반항장애 등이 동반될 가능성이 높으

며 심리사회적 기능의 심한 손상을 보이는 것으로 나타났다. 

원인론적 측면에서 ADHD와 양극성 장애가 동반될 경우 

두 질환 모두 전전두엽의 이상이 발견된다는 의견도 있지만 

일반적으로는 서로 다른 특성을 가지는 것으로 생각된다. 신경

심리학적 소견에 따르면 간섭조절, 실행 기억, 인지적 유연성 

등과 관련된 부위에서의 차이는 이를 뒷받침하는 결과이다.176) 

불안장애 

ADHD에서 불안장애가 공존하는 비율은 연구에 따라 다

르지만 약 20~40% 정도이며, 일반 인구에 비해서 3배가량 높

다.118,177) 흔히 동반되는 불안장애는 사회공포증과 분리 불안

장애이며, 우리나라의 경우 분리 불안장애가 가장 높은 비중

을 차지했다.178,179) ADHD와 불안장애가 동반되는 경우 각각

이 있는 경우에 비해서 더 심한 주의력 문제, 학교 공포증, 기분

장애, 그리고 낮은 수준의 사회적 적응 등을 보였다. ADHD와 

불안장애의 유전성 및 공존성에 대한 연구는 대부분 가족연

관분석(familial association studies)에 의해서 이루어졌으며, 

그 결과 ADHD와 불안장애는 가족 내에서 각각 독립적으로 

유전되는 경향을 보이는 것으로 조사되었다.180) 

불안장애가 동반되는 경우에 충동성이 줄어들고 주의 산만

한 것처럼 보일 수 있기 때문에 ADHD가 간과되는 경우가 많

아 주의 깊은 평가가 필요하며, 불안 증상과 더불어 ADHD로 

인한 증상으로 인해서 더 많은 어려움을 경험할 수 있으므로 

적극적인 치료가 필요하다.181) 

학습장애 

ADHD 아동에서 정상 대조군에 비해 더 많은 학습장애를 

보인다는 것은 밝혀졌지만, 학습장애의 동반율은 다양한 조

건의 연구집단, 평가도구 등에 의해 연구에 따라 11~30%로 큰 

차이를 보인다.138,182) 두 질환이 동반되는 경우 각각의 질환에 

의한 문제와 더불어 증상들의 상호작용으로 인해서 심각한 

학업문제, 주의력상의 문제, 행동상의 문제가 심해지는 경향

을 보여 학교생활에 어려움을 보인다.174,183) ADHD와 난독증

이 공존하는 경우에는 전형적인 난독증만 있는 경우에 비해서 

실행기능과 같은 전반적인 인지적 기능 저하 등을 동반하는 경

우가 많다. 또한 이러한 경우에는 2차적으로 문제행동, 저하

된 자존감, 학교 성적 저하 등이 각각의 질병 중 하나만 있는 경

우에 비해서 두드러지게 나타날 수 있다. 그러므로 ADHD 아

동을 평가할 때 주의력검사와 더불어 발달력, 가족력, 학업수

행을 평가하면서 공존하는 학습장애가 있는지를 면밀히 관찰

하여야 한다. 

틱장애/뚜렛장애 

뚜렛장애를 포함한 틱장애는 ADHD와 동반되는 경우가 흔

하며 약 55~70%에서 동반되는 것으로 조사되었다.141) 대개 

ADHD 증상은 틱증상이 나타나기 2~3년 전 시작되며, 틱장애

의 가족력이 있는 경우, 증상이 일찍 시작된 경우, 증상이 심각

한 경우에 ADHD와의 공존율이 높은 것으로 알려져 있다. 틱

장애가 동반되는 경우 그렇지 않은 경우에 비해서 더 많은 정

신병리, 외재화/내재화 증상과 더불어 낮은 사회적 적응을 보

인다.173,184,185) 틱 증상의 절정은 ADHD에 의해서 영향을 받지 

않으나 주의력 문제는 틱장애의 심각도와 연관성을 보이고 

틱 증상을 억제할 수 있는 능력이 있는 경우 감소된다.186) 이러

한 결과는 ADHD 환자에 있어서 틱 증상이 심각도와 복잡성

이 ADHD 증상의 임상적 지표 역할을 할 수 있음을 의미하는 

결과이다. 

물질 남용

적절하게 처방된 정신자극제 약물의 경우 물질 남용의 위

험성을 증가시키지 않으며 오히려 후에 발생할 수 있는 물질 

남용의 위험을 감소시킬 수 있다고 알려져 있다.187,188) 하지만 

전체적으로 ADHD가 있을 경우 일반 인구에 비해서 청소년 

이나 성인기의 물질 남용의 위험성을 증가시키고 특히 적대적 

반항장애나 품행장애가 동반되는 경우에 더욱 위험성이 증가

된다.173,189) 과거에는 이러한 경향이 남자에서 더 두드러진다고 

보고되어 왔으나 최근의 연구에 따르면 성별에 따른 차이를 

보이지 않는 것으로 조사되었다.134,190) 담배의 사용에 있어서도 

ADHD가 있을 경우 좀 더 이른 시기에 사용을 시작하며 더 많

은 비율에서 관찰된다.191) 원인론적으로 살펴보면 ADHD와 

물질 남용 두 질환 모두 도파민 시스템의 이상으로 인한 행동 

반응 조절과 동기 조절 시스템의 이상이 관여한다고 생각된

다.192,193) 이는 두 질환 모두에서 관찰되는 dopaminergic gene

의 이상으로 확인할 수 있다. 최근 들어서 주목받고 있는 인터

넷 중독 또한 ADHD와 연관성을 보이는 것으로 조사된다. 국
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내연구에 의하면 초등학생에서 ADHD를 진단받은 경우 그렇

지 않은 경우에 비해서 인터넷 중독을 동시에 진단받을 가능

성이 높았으며, 이러한 경향은 성인에서도 마찬가지로 관찰되

었다.194,195)

성격장애

ADHD를 진단받은 이후 후기 사춘기와 성인기에 진입하게 

되면 일부 환자에 있어서는 하나 이상의 성격장애를 진단받

는 경우가 생긴다. 하지만 18세 이전에서는 성인에서 주로 진

단되어지는 반사회적 성격장애 진단보다는 품행장애로 진단

되어지는 경우가 많다. 성격장애로 진단되어지는 경우 보통 중

요한 사회적 기능저하와 관련되는 경우가 많으며, 주로 내려지

는 성격장애는 경계성 성격장애, 반사회적 성격장애, 회피성 성

격장애, 자기애적 성격장애 등이 있다.196) 반사회적 인격장애의 

경우 ADHD를 진단받은 경우 그렇지 않은 경우에 비해서 10배

가량 많은 것으로 조사되었다.116) 성인 ADHD와 경계성 인격

장애는 충동성, 감정 조절의 어려움 그리고 인지적 장애 등의 

공통된 특성을 보이며, 물질 남용, 저하된 자존감, 대인관계의 

어려움 등이 동시에 관찰된다. Fossati 등197)은 경계성 성격장

애가 발병하는 데 있어서 아동기의 ADHD의 진단이 위험인자

로 작용할 수 있다고 발표하였으며, 이후 시행된 신경심리검사

와 약물 연구에서는 두 질환이 서로 다른 현상이 아니라 한 가

지 질환에서 나온 아형일 수 있다는 가설도 제시되고 있다.198) 

Non-psychological problems 

앞서 살펴본 정신과적 어려움뿐만 아니라 ADHD 아동의 경

우 다양한 비정신과적 어려움을 보이는 경우가 많다. 흔히 정

신자극제의 사용이 식욕 및 체중의 감소를 일으킨다고 알려

져 있으며, ADHD 자체가 출생 시 저체중과 연관된다고 알려

져 있으나 놀랍게도 몇몇 연구에서는 유년기뿐만 아니라 성인

기에 이르기까지 체질량 지수가 증가되었다는 연구 결과가 제

시되고 있다. 아직 확실히 밝혀진 원인은 없지만 가능성이 있

는 요인으로는 ADHD 자체의 증상인 증가된 충동성, 행동 조

절의 어려움, 정서 조절의 어려움 등이 식이에 영향을 주는 것

으로 생각되고 있다.199) 그 외에도 ADHD가 있을 경우 불면, 반

복적 두통, 근육통, 복통 등의 신체 증상을 보이는 경우가 많

으며, 천식, 습진, 감염 등의 질환과 연관성이 있다. 특히 ADHD 

아동의 경우 경련, 배뇨 장애, 수면 장애, 알러지 등을 가지고 

있는 경우가 많고, 여자 성인의 경우 섬유근육통이 동반되는 

경우가 많다.121-123,135)

약물치료

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity dis-
order)의 치료는 크게 약물치료와 행동치료로 구분할 수 있

다. ADHD에 대한 병태생리학적 정보가 밝혀지기 전에는 단

지 부모의 잘못된 양육이 자녀의 ADHD 증상을 만든다는 이

론으로 행동치료적인 접근이 주를 이루었다.72) 하지만 이후 

ADHD의 신경화학적 이상 소견이 보고되었고 이를 조절할 

수 있는 약물이 개발되기 시작하면서 많은 임상가들은 약물

치료에 더욱 집중하기 시작했다. 이러한 쟁점을 정리하기 위하여 

Multimodal Treatment Study of Children with ADHD(MTA) 

연구가 진행되었고 많은 연구 결과들이 보고되었다.200) 결론적

으로 약물치료 단독이 행동치료보다 ADHD 증상호전에 있어 

우월한 효과를 보였고, 장기간 효과 역시 더 좋은 결과를 보였

다. 더불어 행동치료와 약물치료 두 가지 치료를 병합하는 것

도 약물치료 단독 치료보다 부가적인 이득이 크지 않은 것으

로 알려졌다.201) 하지만 약물치료에 거부감이 심하거나 아이의 

상태가 약물치료에 적합하지 않은 경우에는 행동치료가 필요

하므로 적절한 조합이 필요할 것이다. 

현재 ADHD 치료제로 식약처(Food and Drug Administra-
tion, FDA)의 승인을 받은 약물은 정신자극제 중 MPH가 대

표적인 약물이고, 비정신자극제 중에는 atomoxetine과 α- 

agonist 계열 약물인 clonidine이 사용 가능한 약물이다. 그 외 

삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants,  TCAs)와 bupro-
pion이 ADHD 증상을 호전시키는 것으로 알려졌지만 FDA

의 승인을 받지 못해 off-label로만 사용이 가능하다. 약물치

료가 결정되면 환자와 보호자에게 약물의 효과와 한계, 그리

고 부작용에 대한 정보를 충분히 제공해야 한다. 약물에 관

한 자세한 정보는 아래에 기술하였다.

정신자극제(Stimulants)

정신자극제는 많은 연구에서 ADHD 치료에 효과적인 것

으로 밝혀졌다. 정신자극제의 사용량은 꾸준히 증가하고 있

는 추세이다.202) 미국 소아과학회(American Academy of Pe-
diatrics)와 미국 소아청소년정신과학회(American Academy 

of Child and Adolescent Psychiatry)에서는 ADHD 치료에

서 정신자극제 사용을 추천하고 있으며, 우선적으로 선택해

야 할 약물로 MPH와 amphetamine을 지정하고 있다. 다른 

계열의 약물과 비교한 정신자극제의 효과크기(effect size)는 

Table 5에 정리하였다.203) ADHD를 대상으로 다유형 치료 연

구(multimodal treatment trial)에서는 정신자극제의 사용이 

부주의, 과잉행동, 충동성을 호전시킬 뿐 아니라 파괴적 행동

을 약화시키고 학업적 성취와 적절한 교우관계 유지에도 도
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움이 된다고 보고하였다.200) 미국에서는 amphetamine 제제

도 널리 사용되고 있으나, 현재 국내에서 MPH 제제들만 사용

가능하다. 

정신자극제의 용량과 임상 반응과는 1차 선형(linear rela-
tionship)의 관계로 고용량을 사용할수록 증상은 좋아질 수 

있지만 부작용의 위험 역시 증가하게 된다. 따라서 초기 용량

은 가장 낮은 용량으로 시작하여 부작용의 발생 여부를 확인

하고 이후 1주 간격으로 신속하게 증량할 수 있다. 물론 각 환

자에 따라 반응이 달라질 수 있으므로 환자의 특성에 따른 개

별적인 적용이 필요하다. ADHD 증상이 충분히 호전되었거

나, 심한 부작용이 나타났을 경우 증량을 중단하며, 그 외에

는 최대 용량까지 증량할 수 있다.205) 최대 용량은 immediate-

release(IR)-MPH와 metadate의 경우 60 mg/day이고, Con-
certa의 경우 72 mg/day로 정해져 있지만 체중에 따라 더 높

은 용량이 필요할 수 있다.206) 약물 복용 횟수를 줄여 편의성

을 향상시키기 위해 short-acting stimulant보다 long-acting 

stimulant를 사용하는 경우가 증가하고 있다. 아침 약물은 소

화불량, 오심 등의 소화기계 부작용을 줄이기 위해 식사 후 

복용하는 것이 권장된다. 비록 long-acting stimulant가 12시

간까지 약물효과가 유지된다고 하지만 몇몇 아이들은 약물대

사 속도가 빨라 효과가 유지되지 못하는 경우가 있다. 이러한 

경우 오후에 short-acting stimulant를 사용하는 것이 도움이 

된다. Texas Children’s Medication Algorithm Project에 의

하면 정신자극제를 충분한 기간 동안 최대용량을 사용하였어

도 효과가 부족한 경우 등가용량의 다른 계열 정신자극제를 

사용하라고 하였으나, 우리나라의 경우 amphetamine이 시판

되지 않으므로 적용하기 어렵다.201) 대신 ADHD로 의심되었

던 과거력 등을 다시 확인하여 초기에 발견하지 못했던 공존 

질환(기분, 불안, 발달 장애 등)에 관한 평가가 다시 필요할 것

이다.207) 현재 사용이 가능한 ADHD 약물의 종류와 권장 용

량, 주의해야 하는 부작용에 관해서 Table 6에 정리하였다. 

Immediate-release(IR)-methylphenidate

Methylphenidate가 ADHD 치료에 효과적이라는 사실은 

이미 50년 전부터 보고되었다. 하지만 작용시간이 짧다는 특

징 때문에 최소한 하루에 2번 이상 복용하는 번거로움이 있

었다. 이후 개발된 sustained-release(SR) MPH가 이러한 단

점을 극복하여 8시간 이상의 작용시간을 보여주고 있지만, 

IR-MPH에 비해 작용개시 시간(onset of action)이 느린 특성

을 가지고 있으므로 두 가지 제형의 상호보완적 활용이 가능

하다.208)

Long-acting form methylphenidate

IR-MPH의 단점을 보완하기 위해서 MPH-SR(ritalin SR)

가 개발되었다. 약물의 효과가 8시간 정도 유지되어 아침에 

복용한 뒤 학교에서는 약물을 복용하지 않아도 되어 환자와 

부모 모두 만족도가 향상되었고 따라서 순응도 역시 좋아졌

다. 초기 투여 시 short-acting form으로 증량하고 long-acting 

form으로 넘어갈 필요 없이 바로 long-acting form으로 사용

한다. 비록 IR-MPH 제제보다 작용시간은 증가했지만 작용개

시 시점이 늦어지고 효과적인 면에서 부족하다는 의견도 있

었다.208) 현재 우리나라에서 사용 가능한 long-acting form은 

아래와 같다.

ConcertaⓇ(OROS-methylphenidate)

ConcertaⓇ는 약물효과가 나타나려면 1시간 정도 소요되고 

대략 12.5시간의 작용시간을 가지는 것으로 보고되었으며209) 

2000년에 처음 FDA 승인을 받았다.210) ConcertaⓇ 겉에 IR-

MPH가 둘러싸고 있고, 안으로는 반투막(semipermeable)과 

두 개의 IR-MPH 층과 삼투압으로 활성화되는 한 개의 층으

로 이루어진 핵심부분(core)으로 구성되어 있다. 물이 작은 구

멍을 통해 tablet 안으로 들어가면 안에 있던 IR-MPH를 밖

으로 밀어내게 되고 6~7시간 동안 그 양이 증가하는 양상을 보

인다.211) 즉, ConcertaⓇ 18 mg을 복용한 경우 처음 4 mg bolus

가 방출되고 이후, 하루 3번 IR-MPH 5 mg 용량이 ascending 

profile로 전달되어 방출하게 된다.212) 이러한 장기적인 지속효

과를 얻기 위해서는 OROS 제제를 분할하지 않고 그대로 복

용하는 것이 중요하다. 한 개방형 연구에서는 OROS-MPH가 

IR-MPH에 비해 ADHD 치료에 더 좋은 효과를 보이는 것으

로 나타났는데, 이러한 결과의 가장 큰 이유로는 하루에 한 

번만 복용해도 된다는 점 때문에 순응도가 향상되었기 때문

이었다.213)

MetadateⓇ

MetadateⓇ는 미국에서 처음 ADHD 치료제로 승인을 받았

다. 두 가지 구성성분인 IR-MPH와 extended-release(ER) 

MPH가 30:70 비율로 섞여 있다. 유럽에서는 equasym XL이

라는 이름으로 판매되고 있다.214) 이 약물 역시 통째로 삼켜서 

복용하는 것을 권장하고 있으나 캡슐을 열고 안에 내용물을 

Table 5. ADHD medication effect size204)

Effect size
Stimulant medications 1.0*
α-agonist medications, ER 0.7
Atomoxetine 0.7
0.2: small effect size, 0.5: moderate effect size, 0.8: large effect 
size. *0.4-0.8 in preschoolers. ADHD: attention-deficit hyperac-
tivity disorder, ER: extended release
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주스 같은 음식물에 뿌려서 복용하는 방법도 FDA에서 인정

받고 있다. 복용한 뒤 1.5시간 후에 첫 번째 최고 농도에 도달

하고 4.5시간 후에 두 번째 최고 농도에 도달하며, 효과는 12

시간까지 지속된다고 알려졌다. 두 번째 최고 농도를 보이며 

효과는 12시간까지도 지속된다고 알려졌다.215) 이와 비슷한 구

성성분인 약물로 ritalin LA가 있고, IR과 ER의 비율이 50:50인 

점이 차이점이다.216) 하지만 현재 국내에서는 시판되지 않아 사

용할 수 없다.

특수한 대상에서의 적용(학령 전 아동)

많은 어린 아이들, 특히 학교를 들어가기 전의 만 4~5세 아이

들도 ADHD 진단을 받을 수 있으며 정신자극제와 같은 약물

Table 6. Pharmacotherapeutic agent for the treatment of ADHD in children and adolescents

Generic class Brand name Dose
Duration 
of effect

Common side effects Uncommon side effects

Methylphenidate 
stimulants

Headache, abdominal 
pain, decreased 
appetite, delayed 
onset of sleep

Tics, slowed rate of 
growth, agitation or 
anxiety, increased 
heart rate or blood 
pressure

Methylphenidate IR Penid 5, 10 mg, 
Perospin Tab 
10 mg

5 mg two or three 
times a day, to a 
maximum of 60 mg

3-5

 Concerta Concerta OROS Tab 
18, 27 mg

18 mg/day, to a 
maximum of 72 mg

12

 Metadate CD Metadate CD ER 
cap 10, 20, 30 mg

Medikinet retard 
cap10, 20, 30, 40 mg

20 mg/day, to a 
maximum of 60 mg

6-8

Norepinephrine-
reuptake inhibitor 
(atomoxetine)

Upset stomach, 
decreased appetite,
dizziness, fatigue, 
nausea, mood swings

Jaundice and liver 
involvement, suicidal 
ideation, slowed rate 
of growth, allergic 
reactions, priapism

 Strattera Strattera Cap 10, 18, 
25, 40, 60, 80 mg

Atomoxin Cap 10, 
18, 25 mg

Atocera Cap 10, 18, 
25, 40 mg

Artlex Cap 18, 25, 
40, 60 mg

Whanin atomoxetine 
Cap 18, 25, 40, 60, 
80 mg

0.5 mg/kg/day once 
or twice daily, 
to a maximum 
of 1.4 mg/kg

At least
10-12

α2-adrenergic 
agonists

Somnolence and 
sedation, fatigue, 
insomnia, nightmares, 
dizziness, dry mouth, 
symptoms of upper 
respiratory tract 
infection

Cardiac conduction 
abnormalities, mood 
changes, allergic 
reaction

Extended-release 
clonidine

Kapvay ER tab 
0.1 mg

0.1 mg once or twice 
daily, to a maximum 
of 0.4 mg/day

At least
10-12

ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, ER: extended release, IR: immediate-release
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치료로 호전을 기대할 수 있다. 하지만 실제로 이 연령을 대상

으로 하는 약물치료는 많이 진행되고 있지 않다. 미국 National 

Institutes of Mental Health(NIMH)에서 진행한 PATS 연구 

결과에서도 IR-MPH는 학령전기 아동에게도 효과적이지만 

학령기 아동에 비해 effect size는 적은 것으로 보고되었다.217) 

그 외에도 학령 전 아동을 대상으로 행동치료 단독으로도 충

분한 임상적 호전을 보였다는 점과 여전히 남아있는 성장지연

에 대한 부모들의 걱정이 크다는 점 때문에 약물치료가 제한

적으로 사용되고 있다.218) 만 4~5세의 아동을 대상으로 하는 

연구는 그리 많지 않다. 주로 MPH 관련 연구였고, 한 개의 다

기관 연구와 10개의 다소 규모가 작은 단독기관 연구가 보고

되었다.218) 이를 통해 보고된 ADHD 아동의 총 수는 269명이

었고, 10개의 단독기관 연구 중 7개의 연구가 유의한 효과가 

있다고 보고하였다. 효과뿐 아니라 안정성 측면에서도 크게 

우려할 점은 보고되지 않았지만 아직 FDA 승인을 받지 못했

으므로 off-label로 사용되고 있는 실정이다. 만 4~5세의 아

동은 정신자극제 대사가 느리다는 연구 결과가 있으므로 초

기 용량을 더 줄이고 증량 역시 더 작은 단위로 시행하는 것

이 안전하다.218)

청소년과 성인 ADHD

최근 발표된 장기간 추적 연구에 따르면, 아동기에 ADHD

로 진단된 환자의 30~70%가 청소년을 거쳐 성인이 되어서도 

진단기준을 만족하며 유병률은 1~6%로 보고하고 있다.45) 따

라서 청소년과 성인 ADHD를 대상으로 하는 치료의 필요성

이 대두되었다. 최근 연구 결과에 따르면 청소년기에도 어린 

아동의 경우와 마찬가지로 정신자극제의 효과가 있다고 보고

하고 있으며 이는 성인에서도 마찬가지 결과였다.219) 하지만 약

물 사용 시 주의할 점으로 물질 남용의 위험성을 평가하는 것

이다. 실제로 청소년들 사이에서 ADHD 약물을 치료 이외 다

른 목적으로 사용하는 경우가 많이 발생하였고, 이에 대한 임

상가의 주의가 필요하다.220) 중독의 위험성이 있는 청소년들은 

중독 가능성이 떨어지는 약물인 atomoxetine 또는 ER cloni-
dine을 사용하는 것이 안전하다.220) 

비정신자극제(Nonstimulant)

MPH 혹은 amphetamine 계열의 정신자극제가 ADHD 치

료의 첫 번째 선택약물로 되어 있고 효과성 역시 많은 연구에

서 입증이 되어 있다. 하지만 여러 가지 이유로 비정신자극제 

약물치료가 사용되고 있으며 6세 이상의 아동을 대상으로 

FDA 승인을 받았다. 비정신자극제를 선택하는 이유를 살펴

보면, 정신자극제를 최대한 사용했지만 충분한 반응을 보이

지 않았던 경우, 정신자극제에 심한 부작용이 발생한 경우, 식

욕부진으로 인한 성장지연에 대한 걱정이 많은 부모인 경우, 

아동이 저체중인 경우, 환아 또는 가족구성원에서 중독의 위

험성이 의심되는 경우에 atomoxetine 혹은 α-agonist와 같은 

비정신자극제를 선택하게 된다. 이들 약물은 단독 치료로도 

효과가 있지만 정신자극제에 치료반응이 부분적인 경우 병합

치료로써도 도움을 줄 수 있다.

Atomoxetine

Atomoxetine은 선택적 노르에피네프린 재흡수 억제제로 

많은 연구를 통해 효과가 입증이 되어 만 6세 이상의 아동과 

청소년을 대상으로의 사용에 FDA 승인을 받았다.221) 기존의 

연구들을 통해 atomoxetine은 아동, 청소년, 성인 ADHD 환자

들에서 위약보다 좋은 효과를 보이는 것으로 밝혀졌고,222) 효

과와 안정성에 관한 메타분석 연구에서도 두 가지 모두 위약

에 비해 유의하게 좋은 것으로 입증되었다.223) 그 외 공격성에

서는 큰 차이를 보이지 않았지만 자살사고와 행동에 있어 유

의한 차이를 보였다는 연구 결과도 보고되었다.224) 다른 

ADHD 약물들과 마찬가지로 반항적인 모습에도 효과적인 것

으로 밝혀졌고,225) 특히 불안장애가 공존하는 경우 다른 약물

들에 비해 우월한 결과를 나타냈다.226) 최근 총 3928명의 

ADHD 아동을 대상으로 하는 대규모의 메타분석 연구에서

는 atomoxetine의 치료 효과가 비록 stimulants와 α-agonist인 

guanfacine ER보다 효과가 부족한 것으로 나타났지만, 긍정

적인 효과는 분명히 있는 것으로 입증되었기 때문에, 앞서 이

야기한 적응증과 부작용 측면을 모두 고려하여 약물을 선택

하는 것이 합리적일 것이다.227) 

Atomoxetine 증량은 최소한 3일 간격으로 목표 용량까지 

도달하는 것을 권장하고 있고, 하루에 두 번을 나누어 복용

하는 경우 반항적인 양상과 소화기계 부작용을 줄일 수 있는 

것으로 알려졌다.228) Fluoxetine과 같이 CYP2D6 억제효과가 

있는 약물을 같이 복용하는 경우 더 적은 용량으로 천천히 

증량하는 것이 필요하다. 정신자극제에 비해 수면과 식욕에 미

치는 영향은 상대적으로 적으나 오심과 진정은 더 많이 발생

할 수 있다.229) Atomoxetine은 치료 시작 1주부터 위약보다 

효과가 좋았고, 6주경에 최대효과가 관찰될 수 있다. 하지만 

평균적으로 stimulant와 α-agonist 약물에 비해 천천히 약물

효과가 나는 것으로 밝혀졌다. 따라서 환자 및 부모에게 최소

한 2~6주간 지속 투여하면서 효과 여부를 판정하는 것이 중

요함을 설명해야 한다.203) 

α-agonist(Clonidine and guanfacine)

앞서 언급했듯이 stimulant를 사용하기 어려운 경우 다른 

대체 약물을 찾아야 하는데 그중 α-agonist 계열의 약물로 
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clonidine과 guanfacine이 있다. 본래 항고혈압 약제로 개발

되었고 뇌간에 위치한 수용체를 자극함으로써 말초신경의 

sympatho-inhibition을 유발시켜 혈압을 낮추는 작용을 하

였다.230) 고혈압 약물로 널리 사용되던 중 ADHD를 비롯한 여

러 정신과적 증상 치료에 도움이 된다는 연구 결과들이 발표되

면서 오랜 시간 off-label로 사용되어 왔다.231) 특히 stimulant

와 atomoxetine으로 치료 받는 과정에서 문제행동, 틱, 수면 장

애 등이 지속되는 경우 이 계열의 약물을 사용하는 경우 효과

적인 것으로 보고되었다.232) 

Clonidine은 단독 혹은 stimulant와의 병합요법으로 ADHD 

증상을 감소시키지만, 전반적인 효과크기는 앞서 설명한대로 

stimulant보다 적다.219) 더욱이 약물 기전상 발생할 가능성이 

높은 진정효과, 서맥, 저혈압 등의 부작용 때문에 사용이 제한

되었었다.233) 하지만 최근 발표된 메타분석 연구 결과처럼 효과

성과 안정성 모두 확보되어 있어 미국에서는 만 6~17세 이하

의 ADHD 소아청소년 환자에 있어서 단독요법 또는 다른 

stimulant와의 병용용법이 FDA 승인은 받은 상태이다.234) 6~17

세의 ADHD 소아청소년 환자를 대상으로 2개의 무작위, 이중

맹검, 3상 연구에서 단독요법과 병용요법 모두 ADHD 증상 

감소에 효과적이었고, clonidine 0.2 mg의 효과크기는 0.713, 

0.4 mg의 효과크기는 0.766이었다.235,236) 가장 흔한 부작용은 

졸림과 피곤이었지만 clonidine의 복용량과는 무관한 것으로 

나타났고,237) 치료 중 발생한 심혈관계 이상은 약물에 의한 것

이 아니며 위험한 상호작용 역시 발견할 수 없었다고 한다.238) 

한편 guanfacine은 clonidine과 유사하지만 조금 더 선택적인 

α-2 adrenergic agonist이다. Clonidine은 α-2A, α-2B, α-2C 

adrenoceptor와 비슷한 비율로 결합하는 반면, guanfacine은 

전전두엽 부위의 시냅스 후 α-2A adrenoceptor에 더 경쟁적

으로 결합하는 특성을 가졌다.239) 이러한 차이점 때문에 

clonidine에 비해 중추신경계를 저하시킴으로 인해 발생하는 

진정작용과 혈압을 낮추는 등의 부작용이 적고 비교적 작용

시간이 길다는 장점을 갖는다.240) 여러 연구에서 ADHD와 틱

이 동반되어 있는 아동에서 효과적인 것으로 보고되었고,241) 

2009년 미국 FDA에서 만 6~17세 아동을 대상으로 약물을 사

용하는 것이 승인되었다. 

두 약물 모두 혈압을 낮추는 효과가 있으므로 좀더 엄격한 

약물처방 및 조절이 필요하다. 과용량을 복용한 경우 저혈압의 

위험성이 있으며, 불규칙한 복용은 반응성 고혈압(rebound 

hypertension)을 발생시킬 수 있다. 진정작용이 있으므로 초

기에는 자기 전에 복용하는 것이 권장되며 clonidine은 아침과 

저녁 2회 복용법으로 주마다 서서히 증량하는 것이 원칙이다. 

효과는 약물치료 시작 1~3주 사이에 관찰할 수 있으나 최종 

효과 판정은 충분한 용량을 6주간 사용한 뒤 하는 것이 좋다. 

만약 2일 이상 약물 복용을 중단한 경우에는 다시 초기 용량

부터 시작하는 것이 안전하다. 갑작스런 중단으로 반응성 고혈

압과 틱이 발생할 수 있으므로 1주 간격으로 점진적으로 감량

하는 것이 필요하다.203)

 

Bupropion

Bupropion은 여러 연구를 통해 ADHD 증상을 개선시키며 

공존 질환 중 우울장애나 흡연 등의 문제가 있는 경우 효과적인 

것으로 보고되고 있다. 현재 국내에는 IR, SR, ER의 3가지 제

형이 시판되어 사용되고 있다. 기존의 여러 연구에서 ADHD 

치료에 있어서도 효과가 입증되었으나 FDA 승인을 받지 못해 

여전히 off-label로만 사용이 가능하다.242) Bupropion은 다른 

비정신자극제인 atomoxetine이나 α-agonist 계열의 약물보다 

작용개시 시간이 빠르며 효과크기 역시 부족하지 않은 것으

로 알려졌다. 또한 MPH가 가지고 있는 남용 및 의존성이 위

험이 거의 없다는 장점을 가진다. 그러나 성인과 마찬가지로 발

작(seizure)과 식이장애(eating disorder)의 위험성이 있는 경우 

사용하지 않는 것을 권장한다.72) 

아동청소년이 bupropion SR을 복용했을 경우 성인에 비해 

반감기가 더 짧다는 보고가 있어 하루에 두 번 분복하는 것

이 권장되고, 이를 통해 약물로 인해 발생할 수 있는 부작용을 

줄일 수 있다.243) 초기 용량은 3 mg/kg(100~150 mg)으로 시작

하며 6 mg/kg(300 mg)까지 증량할 수 있다. 발작의 위험성이 

증가할 수 있으므로 한 번에 IR 150 mg, SR 200 mg, ER 300 

mg 이상을 복용하지 않도록 한다.223,244) 그 외 신기능과 간기

능에 이상이 있는 아동청소년의 경우에는 더 적은 용량으로 치

료를 시도해야 한다.224,245) 비록 최근 발표된 메타분석 연구에

서 다른 ADHD 약물치료보다 효과가 부족한 것으로 나타났

지만, 이는 아동청소년에서 bupropion에 관한 무작위 배정, 이

중맹검 약물 연구가 부족한 것이 그 이유로 제시되었다.225,246) 

따라서 임상에서는 개인 특성에 따라 사용을 충분히 고려할 

수 있는 ADHD 약물치료로 보고되고 있다. 

Tricyclic antidepressants

 TCAs 역시 ADHD의 off-label 약물치료로 많이 사용되어 

왔다. 작용시간이 긴 특성 때문에 남용의 위험성이 있는 환자

에게 사용하기 용이하고, 우울증이나 틱 관련 문제가 있는 경

우 사용을 고려할 수 있다.226,247) 하지만 약물이 가진 심혈관계 

부작용의 위험성으로 우선 선택되는 약물은 아니며 ADHD 치

료 효과 역시 정신자극제에 비해 부족하다는 것이 입증되어 

최근 사용이 많이 감소하였다.  TCAs의 종류로는 imipramine, 

desipramine, nortriptyline이 있는데, 그중 desipramine은 사

용 중 돌연사(sudden death)가 보고되어 최근에는 거의 사용
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하지 않고 있다.70) 심혈관계 이상은 가장 중대한 부작용 중 하

나이므로  TCAs를 사용하기 전과 증량하는 과정에서 항상 

점검하여 안전성을 확보해야 한다.227) TCAs는 CYP2D6에 의

해 대사되므로 다른 약물과의 상호작용에 주의해야 하며, 대

사작용이 느린 환자(slow metabolizer)는 약물 증량에 있어서 

더욱더 주의가 필요하다.228,248) Imipramine을 사용할 경우 6세 

이상의 아동은 하루에 10 mg으로 시작하도록 한다. 이후 증

량하기 위해서는 6~8세는 20 mg씩, 9~14세는 20~50 mg씩, 

14세 이상에서는 50~80 mg씩 10일 이상의 간격을 둘 것을 

권장하고 있다.229,249)

비약물치료

ADHD의 치료에는 다방면적인 접근과 치료 계획이 필요하

다. 약물치료가 1차 치료로써 효용성이 입증되어 있으나 환자

나 가족이 약물치료를 거부할 수 있으며 불면, 식욕부진, 성

장지체 등의 부작용으로 인해 약물치료를 꺼리는 경우도 있

다. 한 연구에 따르면 ADHD로 진단받은 아이들의 45% 정도

가 약물치료를 시작하지 않은 것을 알 수 있다.250) 또한 약물

치료를 받는 경우에도 약물치료에 반응하지 않거나 잔존 증

상으로 인해 어려움을 겪을 수 있다. 이를 위해 여러 종류의 비

약물적 치료 방법들이 적용되고 있으며 여러 연구들을 통해 

그 유효성이 검증되고 있다. 약물치료를 받는 환자들에서 잔

존 증상을 가지는 경우, 비약물적 치료법은 약물효과와 더불

어 부가적인 치료 효과를 가져오며251,252) 대다수의 전문가와 

치료 가이드라인들은 약물치료에도 불구하고 잔존 증상으로 

어려움을 겪는 경우, 그룹 또는 개인으로 질병 중심의 정신치

료를 하는 것을 권고한다.253-255)

 

부모교육

ADHD 아동들은 여러 동반된 증상들로 인해 지시 따르기가 

되지 않고 일상 생활에서 할 일을 수행하지 못하는 등 문제행

동을 보이는 경우가 많다. 부모들은 이에 대해 부정적으로 반

응하게 되며 부모와 아동의 상호작용이 강압적인 과정이 되

며 서로의 행동을 부정적 강화를 통해 조절하려고 한다. 예를 

들어 아동이 부모의 지시를 따르지 않으면 부모는 부정적으로 

반응하게 되며 하나의 순환고리를 만들어 매번 감정적 어조

나 그 심각성이 상승하게 된다. 부모나 아동 중 하나가 상대의 

요구를 들어주게 되면 순환고리는 끝이 나게 되나 상승하는 부

정적 행동 양식은 강화된다.256) ADHD 환아들에서 보이는 기

능적 결합과 품행문제들은 이러한 과정을 통해 강화된다. 

부모교육 프로그램은 이러한 여러 문제점들을 개선시키기 

위한 것으로 ADHD의 위험이나 다른 품행적 질환들의 위험

을 가진 아동들의 부모를 대상으로 하게 된다. 여러 부모교육

의 주된 공통점은 긍정적, 지지적이고 세밀한 부모 역할을 증

가시키고 주도적이고 적절한 훈육 전략을 이용하여 양육의 

일관성을 높이는 것이다. 부모교육은 ADHD의 증상보다는 

기능적 결합에 초점을 두고 있다. 아동과 청소년 ADHD 환아

들에서 정해진 시간에 숙제를 하는 것과 같이 부모의 요구를 

잘 따르게 하고 아침에 학교가기 준비 등 일상 생활을 해나갈 

때 부모에 의존하는 것을 줄이며 부모들의 요구에 대한 반항

을 줄이는 것 등이다. 또 다른 목표는 부모들의 고압적이고 비

기능적인 부모 역할을 다루는 데 있다. 이러한 고압적인 부모-

아이의 관계 순환고리는 가정 바깥 환경에서의 여러 가지 기

능적 결합을 예측하게 한다. 품행문제를 가진 아동에서는 부

모의 관리 기술을 향상시킴으로써 문제행동을 줄이는 효과

를 가져올 수 있다.257) 이처럼 부모교육은 ADHD에 특이적인 

치료는 아니지만 파괴적인 행동을 가진 아동들에게 효과적이

다. 특히 아동기 ADHD 환아들에게 효과적인 치료법이나258) 

청소년기에는 아동기에 비해 덜 효과적이다.259) 

부모교육은 주로 주 1회 세션으로 시행되며 그룹이나 개별 

교육으로 진행된다. 방식은 3가지 기본 타입으로 나눠볼 수 

있다. 

1) 환경적 사건들의 변화를 통해 아동의 긍정적 행동이나 부

정적 행동의 빈도를 증가, 또는 감소시키는 것(부모 조언, 업무 

요구, 교사 설명 등) 

2) 주어진 업무를 할 수 있도록 재구성하는 것(업무량 줄이

기, 흥미있는 과제물 추가하기 등)

3) 아동 행동의 결과의 본성을 변화시키는 것(관심, 칭찬, 토

큰 강화, 체벌 등)

예를 들어 구체적인 주제들을 살펴보면260)

1) 긍정적인 부모의 관심과 특별 시간을 제공한다.

2) 사회적이고 감정적인 교감을 하고 지속적으로 지도한다.

3) 효과적인 칭찬과 격려를 사용한다.

4) 동기 부여를 위한 명확한 보상프로그램을 사용한다.

5) 규칙, 책임감, 할 일 등을 효과적으로 실행시키는 방법

6) 배워야 할 일상을 예측 가능하게 해주고 명확한 경계를 

설정하여 주는 것.

7) 나쁜 행동은 무시하기

8) 안정시키기 위해 타임아웃 사용

행동부모교육은 강화 기술(긍정적 주의, 칭찬 등)의 수행에 

초점을 두고 있는데 그것은 다음과 같은 이유 때문이다. 

1) 강화를 사용하는 것은 파괴적인 행동을 적게 야기하며 

체벌 기술의 필요성을 줄인다.

2) 강화를 사용함으로써 강제적인 순환이 중단된다.

3) 강화 프로그램을 지속적이고 효과적으로 수행하는 것이 
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체벌 프로그램을 꾸준히 수행하는 것보다 하기가 쉽다. 

부모교육의 효과에 대한 여러 연구들에서 아동의 파괴적인 

행동을 줄이는 데 효과가 있는 것으로 보고되었지만 연구 결

과들의 대부분은 부모 보고에 의존하고 있기 때문에 그 결과

가 다소 긍정적으로 보고되었을 가능성이 있다. 또한 대부분의 

연구들이 부모교육 시행 이후 수개월 안의 결과들이어서 장기

적 효과에 대해서는 알 수 없다.261) 그리고 그 효과가 가정 환경

에 국한되어서 평가되었기 때문에 학교 등과 같이 다른 환경

에서까지 일반화시킬 수 없다.

학교에서의 행동적 개입

교사 교육은 학교 상담 교사나 학생정신건강증진 사업 내 전

문가 교육 등을 통해 이루어질 수 있다. 교육의 내용은 교실 내

에서 사용하는 전략과 아동 개인에 사용되는 내용 모두를 포

함한다. 교사들은 효과적인 주도적 학급 운영 방안을 교육받

는데 지속적인 학급 규칙과 할 일들, 경계를 설정하는 것, 반 학

생 모두를 대상으로 하는 긍정적 강화, 그리고 학급 내에서 파

괴적인 행동들을 보이는 일부 아이들에게 동일한 전략을 개

별적으로 적용시키는 것 등이다. 

일반 학급에서 ADHD 환아들은 주의를 분산시키는 여러 상

황들(창문, 출입문, 장난감 등)로부터 떨어진 곳, 가능한 교사 

근처에 자리를 배치한다. 학업수행은 가능한 오전 시간에 하도

록 하며 오후 시간에는 신체 활동 수업을 더 많이 배치한다. 학

업 시 수행 시간이 짧아야 하고 난이도가 환아의 개별 능력

에 맞춰지게 한다. 가능한 쉬운 과제를 통해 자신감을 쌓은 후 

어려운 과제를 제시한다. 신체적 활동은 증가시키는 방향으로 

여러 심부름을 지시하고 수업을 진행하는 것이 과제를 수행하

는 행동을 개선시킨다. 환아의 상태에 맞는 교사의 유연한 대

처가 필요하다. 

ADHD 환아들이 학급 내에서 긍정적인 행동을 유지하도록 

하는 몇 가지 기본적인 전략들이 있다.262)

1) 학생들에게 학급 규칙에 대해 자주 상기시켜주고 적절한 

행동이 나타나면 공개적으로 칭찬해준다.

2) 학생과 적절한 눈맞춤을 유지한다.

3) 새로운 활동을 시작하기에 앞서 학생에게 기대되는 행동

을 상기시킨다.

4) 교실 내에서 돌아다니며 학생을 능동적으로 감시한다.

5) 행동을 수정하기 위해 비언어적 신호를 사용한다.

6) 학급 내 활동들에서 적절한 속도를 유지한다.

7) 활동들의 명확한 일과표를 제시한다.

증상이 심하고 파괴적인 행동이 동반된 ADHD 환아들에게

는 학급 내에서 어떤 시기에 어떠한 방법으로 적절하게 개입할 

지를 지도하는 해석적 아동 평가(comprehensive child assess-

ment)에 중심을 둔다. 학교에서의 행동적 개입은 부정적인 행

동의 전후관계(선행요인과 결과)를 이해함으로써 긍정적 행동

의 개선 방법을 모색한다. 부정적 또는 수행 거부적 행동은 다

음과 같은 기능을 한다. 

1) 원하지 않는 행동이나 상황을 피하거나 도망가는 것

2) 선호하는 상황이나 물건을 얻기 위해

3) 관심을 얻기 위해

4) 감각 자극

행동적 개입에는 순행적 개입과 반응적 개입이 있다. 순행적 

개입은(조언과 단서 사용) 파괴적 행동의 선행요인에 직접적인 

것으로 ADHD를 가진 환아들이 그러한 행동에 개입이 덜 되도

록 한다. 한편 반응적 개입은 행동의 결과에 초점을 두며 긍정

적인 행동은 강화(토큰 이코노미)하고 부정적인 행동(공격성에 

대한 타임 아웃 등)은 무시하거나 체벌한다. 두 가지 방법 모두

를 적절하게 사용하는 것이 더 효과적인 결과들을 가져온다. 

행동에 대한 일기(daily report cards, DRC)는 학생들의 행

동에 대해 학교와 가정의 규칙적인 의사소통을 위해 고안된 

형태이다. DRC에는 명확하게 명시된 목표 행동 리스트가 있

고 일정 시간 동안(학교 내 활동 시간) 그 행동들이 나타날 경

우, 그것의 빈도, 기간 등을 체크하도록 되어 있다. 이상적으

로 학생이 DRC를 부모에게 보여주면 목표치가 달성했을 경

우, 부모는 미리 정해진 보상을 해주게 된다. 부모의 협조가 

어려운 경우, 교사는 강화방법으로써 토큰 강화 시스템을 사

용할 수 있다. 학교에서의 행동적 개입은 여러 연구가 이루어

졌으며 아동들의 문제행동을 줄이는데 효과적이며 그들의 초

기 학업 능력을 향상시키는 데도 도움이 된다.263,264)

방학 훈련 프로그램

방학 훈련 프로그램은 효과가 증명된 여러 가지 중재 프로

그램들의 집합체로 아동을 캠프와 같은 환경에 초대하는 것

이다. 대부분 이러한 개입들은 아동들의 자연적 환경에서 조

작적 조건화와 사회적 학습 원리에 의존하여 이루어진다. 이 

프로그램은 5가지 요소들을 포함한다. 

1) 아동 행동 관리를 위한 부모 훈련

2) 행동변화기술의 학급 내 수행

3) 학업적 그리고 스포츠 기술의 연습과 교육

4) 사회기술훈련(대표적으로 스포츠에 참여하는 것)

5) 약물 복용

5~16세까지의 아동과 청소년을 대상으로 하며 6~8주 동안

의 프로그램으로 진행된다. 나이가 같은 12~15명 정도가 한 그

룹을 이루게 되며 치료자가 각 그룹의 치료를 수행하게 된다. 

여름방학 내내 같은 그룹의 아이들과 머물면서 그룹으로서 

기능을 수행하며 친구들을 만들고 어른들과 적합하게 상호
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작용하는 법 등을 집중적으로 경험하게 된다. 방학 훈련 프로

그램에서는 모든 개입이 정상적인 아동과 청소년들의 활동 내

용 속에서 이루어진다는 점이 중요하다. 이러한 개입은 상담

사, 교사, 보조교사들에 의해 이루어지며 임상가의 지도, 관리

를 받게 된다. 아동뿐만 아니라 부모의 효과적인 양육 방식 

또한 다루어지며 방학 훈련 프로그램 외의 상황에서 적용할 

수 있게 된다. 방학 훈련 프로그램은 15개 이상의 무작위 대조 

실험이 진행되었고 그 효과가 검증되었다.265)

인지행동치료 

인지행동치료는 인지적 개입과 행동적 개입의 요소들을 가

지는 여러 질환들을 조절, 관리하기 위한 접근 방법이다. 인지

행동치료는 생각, 감정, 행동이 서로 상관관계가 있으며 이 세가

지 중 한 부분이 바뀌게 되면 나머지 부분들이 개선될 것이라

는 전제를 기본으로 한다. 대부분의 인지행동치료는 환경에 대

한 개인의 반응을 중재하는 인지적 활동에 개입한다. 

인지적 요소는 기능에 부정적인 영향을 주는 생각 양식을 

찾는데 중점을 두며 치료적 작업은 이러한 부적응적 생각과 

가정을 바꾸는 데 목적을 둔다. 인지행동치료에 쓰이는 인지 기

술들은 심리 교육(psychoeducation)과 인지 재구성이 있다. 심

리 교육은 아동과 부모에게 질병과 증상들에 대해 교육하고 

인지행동치료가 어떠한 도움을 줄 수 있는지 교육하는 것이

다. 인지 재구성의 목표는 아동이 자기자신과 문제들을 다른 

방식으로 생각하도록 하는 것이다. 자동 사고를 기록하고 인

지적 오류를 찾고 문제들을 재구성하며 자동 사고에 반하는 

증거들을 찾는 활동 등이 포함된다.

행동적 요소는 자동 사고를 교정하는 데 도움을 주는 행동

적 기술들을 사용한다. 역할 놀이, 유관 강화(contingency re-
inforcement), 노출, 이완 훈련과 활동 계획 세우기 등이다. 역할 

놀이는 치료자와 함께 배운 기술들을 연습하는 기회를 제공

하여 치료 세션 이외의 상황에서 기술을 사용하도록 도와준

다. 유관 강화는 치료 순응을 높이는 데 도움이 되는 보상 시스

템을 사용하는 것이다. 노출 요법은 불안장애를 가진 환아들

에게 도움이 되며 활동 계획은 우울증을 위한 인지행동치료

의 특이적 행동적 요소이다. 이완 훈련은 불안의 치료에 사용

되기도 한다. 행동적 요소들의 구체적인 내용으로는 미루기를 

감소시키기 위한 행동 기술들, 의사소통 기술들(끼어들지 않

기, 능동적 경청 개선 등), 그리고 분노와 좌절을 관리하는 기

술 등이다. 치료자는 다음 치료 세션까지 숙제를 내주게 되는

데 숙제는 인지행동치료의 중요한 요소이다.

인지행동치료에서는 부모도 내원하여 같이 교육을 받게 되

는데 교육 주제가 무엇인지, 숙제를 어떻게 모니터링 할 것인

지, 치료 순응도를 높이기 위한 보상 시스템을 어떻게 사용할 

것인지 등에 대한 것이다. 

인지행동치료는 한때 아동 ADHD 치료에 효과적이라고 믿

어졌으나 그것을 뒷받침할 만한 연구는 많지 않다. 인지행동

치료에 대한 여러 메타분석 결과들을 보면 효과크기(effect 

size)가 1/3 sd보다 작다.266-269) 또한 인지행동치료에 대한 여

러 연구들의 효과에 대한 평가가 맹검 검사(blinded test)로 진

행이 어려워 편향(bias)이 생길 가능성이 많으며 ADHD의 핵

심증상보다는 아동의 환경과의 상호관계 속에서 발생하는 여

러 문제들을 줄여줌으로써 효과를 나타낸다고 보는 경향이 

있다. 이러한 한정된 효용성 때문에 인지행동치료는 MTA 치

료 프로토콜에 포함되지 않았다. 

아동기 ADHD에서는 인지적 접근이 다소 어렵기 때문에 인

지행동치료 효과가 떨어지는 것으로 나타나고 있으나 청소년

과 성인에서는 인지행동치료의 긍정적인 효과에 대한 연구들

이 보고되고 있다. 청소년을 대상으로 한 ADHD 인지행동치

료 연구의 여러 기능적 도메인에서 긍정적인 결과들이 나타났

다.270-272) 

68명의 ADHD 환아군을 대상으로 한 연구에서 인지행동치

료 시행 후 부모와 교사 보고, 학교 참여, 약물 순응도 등 여러 

측면에서 유의한 호전결과가 나타났다.270) 10명의 ADHD 환아

군과 부모를 대상으로 한 연구에서도 마음챙김(mindfulness) 

훈련을 시킨 경우 환아의 주의력 및 행동 문제, 집행기능 등

에 유의한 향상이 있었고 부모 훈육 스트레스 또한 감소하는 

것으로 보고되었다.271) 그리고 최근 여러 연구에서는 인지행동

치료가 성인 ADHD 환자들에게 효과적이라는 보고들이 있다.

사회기술훈련

사회적 문제가 ADHD의 진단기준은 아니지만 사회적 기능

의 손상은 자주 나타난다. 특히 ADHD를 가진 아동들에서 사

회기술훈련은 개인의 사회적 기술을 유지하고 향상시키는 데 

목적이 있다. 

사회기술훈련은 인지행동치료의 한 종류로써 치료자에 의

해 개별적으로 아동에게 교육할 수도 있으나, 그룹 형태를 구

성한 상태에서 기술들을 전달함으로써 아동이 직접적으로 그

들의 사회적 기술을 연습해 보는 기회를 제공하기도 한다. 아

동들은 사회적 상호관계 속에서 그들의 언어적 그리고 비언어

적 행동들을 어떻게 적용할 것인가를 배운다. 이것은 또한 사

회적 세상에 대한 아동의 인지적 평가 방식을 바꾸는 노력을 

포함한다. 훈련은 주로 차례를 기다리거나, 대화 중 주제를 바

꾸는 시기나 다른 이들의 감정적 표현을 인지하는 것과 같은 

사회적 상호관계에서 나타나는 미묘한 신호를 읽어내는 방법

을 가르치는 데 중점을 둔다.273) 또한 사회적으로 평범한 것들, 

사회적 규범, 다른 이들의 기대 등을 가르친다. 나누는 것, 대
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화를 해 나가는 것, 새 친구 사귀기, 게임을 할 때 규칙을 지키

고 차례를 기다리는 것, 화가 났을 때 기분은 안정시키는 방법, 

감정을 알아차리기 등이다. 보편적으로 임상가는 아동에게 사

회기술훈련을 가르치게 되는데 토론과 역할 놀이 등을 통해 

아동이 그 기술을 연습할 수 있게 한다. 세션 내의 수행을 통해 

임상가는 아동의 행동을 바로잡아주며 아동의 성공적인 기술

의 사용을 강화한다. 세션당 60분에서 90분 정도로 주 1회 시

행하며 커리큘럼에 따라 8~12주 정도의 기간 동안 훈련을 하

게 된다. 

전통적인 방식의 사회기술훈련들이 ADHD에 동반되는 사

회적 결합을 호전시키는 데 효과적이라는 증명이 되지 않았지

만 최근 10년 동안 여러 대안적인 사회기술훈련 기법들이 개발

되고 있다. 진료실 상황이 아닌 실제 생활에서 아동들이 친구

들과 상호작용하는 상황에 즉각적인 피드백을 줄 수 있도록 

아동의 부모나 교사들을 훈련시키는 데 조금 더 초점을 맞추

고 있다. 

인지치료

인지치료는 재활 과학과 뇌과학에서 뇌의 가소성에 대한 증

거들이 나타나면서, 정보를 처리하는 과업에 통제된 노출을 통

하여 ADHD에 연관된 뇌의 핵심 연결망이 강화되고 인지 과

정이 개선될 수 있다는 관념을 전제로 하며 ‘계획적인 훈련과 

연습을 통해 인지기능을 향상시키는 과정’으로 정의된다.274) 작

업기억 훈련(working memory training)과 같은 인지치료는 

증상과 함께 기저의 신경심리학적 결함을 목표로 ADHD를 

가진 환자들에게 사용되는 치료법이다. 

인지치료는 두 가지 종류가 있으며 하나는 과정에 기반을 

둔 접근으로 다음과 같은 작업들의 암묵적(implicit) 실행을 

반복해서 하는 것에 초점을 둔다.275)

1) 인지적 작업; 처리속도와 억제 등

2) 일차적 정신 능력; 귀납적 추론, 공간 지각, 삽화적 기억

3) 상위체계 인지 구성; 유동지능, 집행 기능 등

4) 주의력과 작업기억 등 전반적 인지

두 번째 방법은 전략에 기반을 둔 접근으로 다음과 같은 작

업들을 촉진하기 위해 명시적 과업 교육을 사용한다.274) 

1) 상상이나 예행연습과 같은 세부적인 전략 

2) 일반적인 초인지(metacognitive)적 기술의 수행

최근 ADHD와 관련된 여러 연구들은 첫 번째 접근 방식에 

중점을 두고 있다. 가장 흔하게 사용되는 인지치료의 종류들

을 Table 7에 정리하였다.276)

주로 컴퓨터를 사용하여 수행되며 작업기억 훈련 프로그램

의 일종인 cogmed(RoboMemo)의 경우 40분씩 90회의 훈련 

기간을 가진다. 인지치료 이후 훈련하지 않은 다른 인지 영역

까지 근전이(near transfer)가 일어난다고 보고하였다.

ADHD 환아들을 대상으로 한 인지치료는 두 가지 관점이 

있다. ADHD의 원인이 신경정신적 결함에 의해 매개되기 때문

에 그러한 결함을 강화시켜주면 ADHD 증상이 줄고 연관된 

문제들이 줄어들 것이라고 가정하고 인지치료를 ADHD의 1

차 치료로 생각하는 관점이다. 또 하나의 관점은 인지치료가 

핵심 ADHD 증상에 미치는 영향과는 독립적으로 ADHD를 

가진 환아들에게 흔히 관찰되는 신경심리학적 결함과 연관된 

문제들을 줄여주는 부가적인 치료법으로 이해하는 것이다. 

최근 수행된 메타분석 연구에서 ADHD의 부주의 증상을 줄

여주는 것으로 나타났으나 대조군이 잘 통제된 연구들만 대상

으로 보면 그 효과가 약화되었다. 또한 객관적 검사에서 현저

하게 시각적 그리고 언어적 작업기억의 향상이 관찰되었으나 

억제와 부주의성에는 효과가 없는 것으로 나타났다. 그리고 

작업기억에 대한 인지치료의 효과가 학업적 수행의 결과로 이

어지지는 않았다. 따라서 인지치료는 1차 치료가 아닌 ADHD

에 대한 부가적인 치료법으로 사용해 볼 수 있겠다. 

뉴로피드백

ADHD 환자들은 electroencephalogram(EEG)상 theta파

의 활동성이 크고 beta, alpha파의 활동성이 작은 것으로 알

려져 있다. 그중 theta/beta 비율의 이상은 ADHD 환아들에

서 가장 중요한 소견 중 하나이다. 뉴로피드백은 앞서 언급한 

Table 7. Most common computerized cognitive training programs

Name Target
AIXTENT (CogniPlus) Attention: selective, divided, focused and constant
Captain’s log Attention, working memory, visuomotor function, problem solving
Cogmed (RoboMemo) Visuospatial and spatioverbal working memory
CogniPlus Attention, working memory, visuomotor function, executive functions, long term memory
Locu tour Attention, visual, verbal attention, executive function, acoustic and visual memory 
Pay attention! Attention
RehaCom Attention, memory, executive fucntions, visuomotor functions
REMINDER (partially computerized) Memory storage and recall strategies
Adapted from Karch et al. Dtsch Arztebl Int 2013;110:643-652276)
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2가지의 EEG 이상 소견을 개선시키기 위해 개발되었다. 

뉴로피드백 훈련은 2가지 유형으로 분류된다. 첫 번째는 

Sensory motor rhythm을 기반으로 하여 전두/측두엽의 beta

파의 활동을 증가시키고 theta파의 활동을 감소시키도록 훈

련하는 방법이다.277) 두 번째는 느린 피질 전위(slow cortical 

potential) 훈련이다.278) 우리나라의 경우 beta-sensory motor 

rhythm 훈련을 주로 사용하며 15~20회기를 기준으로 실시한

다. 이것은 주의력과 집중력을 향상시키고 자가-조절하는 생

리적 방법을 제공한다.279) 102명의 ADHD 환아들을 대상으

로 시행한 무작위 대조 실험 연구에서 뉴로피드백 치료군이 

컴퓨터 주의력 기술훈련군에 비해 부모와 교사 보고에서 유

의미한 호전을 보고하였다.280) 우리나라에서는 뉴로피드백을 

시행한 후 아동, 부모, 교사 보고에서 의미 있는 향상을 보인

다는 여러 연구 보고들이 있다.281,282) 하지만 대부분의 연구에

서 theta와 beta의 유의미한 변화를 보여주지는 못했다. 또한 

뉴로피드백군과 위약 피드백군을 비교한 이중맹검 무작위 대

조 실험 연구에서는 뉴로피드백과 위약 피드백군 간의 유의미

한 치료 효과의 차이를 밝혀내지 못하였다.283) 

이러한 결과들을 토대로 뉴로피드백의 효과에 대해 의문을 

제기할 수도 있으나 여러 연구에서 보고하고 있는 치료 후 부

모나 교사들의 평정결과의 긍정적인 변화를 볼 때 뉴로피드

백 훈련 효과에 대한 간접적인 증거를 확인했다고 볼 수 있다. 

앞으로 효과를 검증하기 위한 훈련에 대한 구조화와 표준화, 

그리고 치료자의 숙련도를 높이기 위한 체계적인 교육, 효과

를 검증하기 위한 구체적이고 효과적인 연구 설계들이 시행되

어야 할 것이다. 

성인 ADHD 환자의 인지행동치료

ADHD의 성인 유병률은 4.4% 정도이다.284) 약물치료를 받

는 25~50%의 환자들은 핵심증상의 호전을 보이나 교육, 직업, 

생활 기술(운전 등), 대인관계 등 삶의 여러 영역에서 잔존 증상

을 가진다.252,285) 또한 아동에 비해 삶 속에서 책임과 의무가 많

기 때문에 아동과는 다른 양상의 문제들과 직면하게 되며 아동

과는 다른 정신 사회적 치료가 필요하다. 

ADHD는 부주의, 과잉행동, 충동성의 주요 증상으로 인해 

지속적인 주의력, 억제 조절능력, 작업기억, 동기의 부족 등이 

나타난다. 이러한 결핍들은 기능적 저하로 이어지며 고기능적 

조직화와 계획 세우기 전략 등과 같이 증상과 관련된 어려움

들을 강화시킨다. 이러한 기저에 깔린 신경심리적 결함이 

ADHD를 가진 환자들로 하여금 그들이 필요한 보상전략을 

사용하고 습득하는 것을 방해하고 지속적인 증상과 기능적 

결함의 악화를 가져온다. 아동기부터 지속되는 만성적 기능 결

함의 결과로 ADHD 성인 환자들은 여러 실패와 만성적인 자기 

능력 이하의 성취를 경험한다. 또한 성인 환자들은 가족, 교사, 

동료들로부터 부정적인 사회적 피드백을 받기 쉽다. 이러한 경

험들은 비적응적인 부정적 인지와 믿음들을 만들어내고 이것

들이 동기를 저하시키고 회피 행동을 만들어내며 기분 불안정

에 영향을 주며 이러한 순환고리를 악화시킨다는 것이다. 이

러한 측면에서 볼 때 심리 교육(psychoeducation), 인지행동

치료, 삶을 계획하는 것을 도와주는 방법 등이 효과가 있

다.285-287) 약물치료 단독으로는 성인 ADHD 환자들이 가지는 

여러 문제들을 안정화시키는 데 효과적이지 않다. 

성인에게 인지행동치료가 효과적이라는 연구들이 많이 보고

되고 있다. 성인 ADHD 인지행동치료는 인지를 바꾸기보다는 

기술을 만들고 특성 기술을 가르치며 행동적 기술을 가르치

는 데 조금 더 방향이 잡혀 있다.288) 또한 발견된 현실적 문제

에 대한 문제해결 기술을 가르치는 데 목적이 있다.285,289) 세부 

항목들을 살펴보면 질환을 받아들임, 시간 관리, 한 번에 한 

가지 목표로 활동에 제한을 둠, 가정, 직장, 경제적인 것들을 

체계화하고 관리하는 기술, 대인관계, 직업적 어려움 다루기, 

일을 시작하고 끝내는 것, ADHD와 연관된 감정적 반응들의 

이해 등이 있다. 

이러한 항목들을 실천하기 위해 인지행동치료에서 다음과 

같은 기술들을 사용한다. 

1) 일정 관리 및 일상 과제 우선 순위 정하기 등 외현 기술

훈련

2) 보상책략/강화의 효율적 사용

3) 감정적 방해요소 인지 및 저항하기

이러한 치료들은 ADHD의 핵심증상을 치료하거나 성인 

ADHD 치료의 단독요법으로 추천되지는 않는다. ADHD 치

료 시 잔존 증상, 또는 연관된 공존 질환의 치료에 효과적이

다. 인지행동치료+약물치료와 약물치료 단독 치료군의 치료 

효과를 비교한 연구에서 인지행동치료+약물치료군에서 ADHD 

증상, 불안, 우울점수의 현저한 호전결과가 나타났다.285) 약물

치료를 받고 있는 성인 환자군을 대상으로 한 무작위 대조 

실험 연구에서도 인지행동치료를 받는 군이 일반군에 비해 

ADHD 증상과 공존 문제들의 호전을 가져오는 것으로 보고

하였다.251) 그 외 성인에서 대뇌 피질의 집행기능을 강화시키

는 대체 전략들로써 meta-cognitive training가 있다.290)

중심 단어：주의력결핍 과잉행동장애; 임상진료지침; 진단;  

치료.
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