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서      론

최근 들어 정신건강 서비스 분야에서는 치료 서비스의 성과

와 만족도를 측정하는 것이 점차 필수로 되어가는 추세이다. 

그러나 정신건강 서비스, 특히 아동청소년을 위한 공공 서비

스 분야에서 효과검증이나 비용-대비 효과성에 대해 증거에 

기반한 연구는 거의 없는 실정이다. 서비스 성과에 대한 평가

는 임상적 치료에 대한 평가와 서비스 효과성에 대한 평가로 

크게 구분할 수 있다. 임상적 치료에 대한 평가는 개인적 차원

에서 증상 감소에 주로 초점을 두는 반면, 서비스 효과성에 대

한 평가는 서비스 수준의 변화를 주 목표로 하는 서비스 효과

성에 대한 평가로 나눌 수 있다.1) Hogwood 등2)은 아동청소년

의 치료서비스 효과를 폭넓게 이해하고 검증하기 위한 모델로

서 Symptom Functionining Consumer Environment System 

(SFCES)을 제시하였다. SFCES는 포괄적인 효과검증 모델로

서 증상과 진단(symptoms and diagnoses), 가정, 학교와 지

역사회에서의 기능(functioning), 소비자 관점(consumer per-
spectives), 아동 주요환경의 안정성(environments), 그리고 체

계(systems)의 다섯 가지 영역을 포함하고 있다. 

SFCES 모델에 비추어 볼 때, 국내의 아동청소년 정신건강 서

비스 영역에서 아동청소년의 치료 효과를 검증하기 위한 평
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Child-Adolescent Functional Assessment Scale

가도구는 대부분 특정 증상과 진단에 초점을 맞춘 척도들이

다. 예를 들면, 아동용 우울척도(Children’s Depression Inven-
tory), 주의력결핍 과잉행동장애를 측정하기 위한 attention-

deficit hyperactivity disorder 평정척도(Attention-Deficit Hy-
peractivity Disorder Rating Scale)나 코너스 평정척도(Conner’s 

Rating Scale)가 있다. 또한 전반적인 증상을 포괄적으로 측

정하는 척도로서 한국판-아동청소년 행동평가척도(Korean-

Child Behavior Checklist, K-CBCL)와 K-CBCL 보다 간단

하며 선별검사용 척도인 아동 정서·행동발달 선별검사(Child 

Problem-Behavior Screening Questionnaire)가 있다. 이러한 

평가도구들은 부모(혹은 교사)가 아동의 증상을 위주로 평정

하는 척도들이다.

Jensen 등2)은 아동청소년 정신건강서비스의 효과를 측정

할 때 단순히 증상 감소의 측면뿐만 아니라, 기능 영역의 측정

이 필요하다고 보았다. Bird 등3)의 연구 결과에 의하면 진단 

그 자체만으로 서비스의 필요성을 예측해주지 않는다는 보고

들이 있다. 기능이란 가정, 학교, 또래관계, 지역사회에서 요구

하는 다양한 요구에 적응하는 능력을 의미하는 측면과 정서

행동 및 사회적 증상으로 인해 다양한 세팅에 적응하는데 얼

마나 손상이 되었는가를 의미하는 측면, 모두를 포함한다. 정

신건강 서비스 영역에서 기능을 언급할 때는 주로 기능적 손상

을 의미한다. 아동청소년의 주 호소 문제는 파괴적이거나 일탈

된 행동, 기능 감퇴가 대다수를 차지하므로 진단할 때 아동의 

기능 손상 정도를 고려하는 것이 매우 중요하다. 또한 아동청소

년들이 정신건강 서비스를 활용하는지 여부를 예측하는 가장 

중요한 요소도 역시 심리사회적 기능인 것으로 알려져 있다.4) 

정신장애 진단 및 통계 편람(Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders, DSM)에서 대부분의 정신장애를 진

단할 때, 증상에 대한 기준 외에도 별도의 기준으로서 심리사

회적 손상이나 고통을 요구한다. DSM 내에서 증상에 대한 

기준은 잘 확립되어 있는 반면, 심리사회적 기능 손상에 대한 

정의나 기준은 아직 불분명하며 통일되어 있지 않다.5) 정신장

애 진단 및 통계 편람의 개정된 4판에는 아동청소년의 기능을 

측정하기 위한 도구로서 아동총괄기능평가척도(Child Global 

Assessment in Functioning, CGAS)를 제시하였다. CGAS는 

18세 아동청소년을 대상으로 그들의 전반적인 기능손상 정도

를 평가하기 위한 도구이며, 성인을 대상으로 한 총괄기능평

가척도(Global Assessment of Functioning, GAF)를 아동청

소년 연령층으로 확장한 것이다. CGAS는 임상가가 정신건강

(100점) 상태로부터 정신질환(0점)에 이르기까지 연속선상에

서 평가하며, 시간경과에 따라 호전 또는 악화되는 정도나 치료 

결과를 평가하는 데 유용하다.6) 임상가가 환자에 대한 정보를 

충분히 갖고 있다면 짧은 시간 내에 쉽게 실시할 수 있기 때문

에 이 척도는 전반적인 정신장애를 평가하는 척도로서 임상이

나 연구 장면에서 가장 널리 활용되어 왔다. CGAS는 단일 차

원의 전반적인 기능평가척도이기 때문에 편리한 점도 있는 반

면, 몇 가지 단점도 있다. 첫째, 신뢰도 및 타당도를 유지하기 

위해서 평가자에 대한 훈련이 필수적으로 요구된다. 연구 장면

에서 CGAS의 평정자 간 신뢰도는 0.83에서 0.9로 보고되지만, 

실제로 임상장면에서의 신뢰도는 중간 이하(0.66이나 그 미만)

인 것으로 알려져 있다.5) 둘째로, 다양한 영역에서의 심리사회

적 기능들 간에 구분을 하지 않고, 임상가가 단일한 수치로 요

약되는 판단을 한다. 그러므로 어느 영역에서 손상이 있으며, 

어떤 손상이 있는지 불분명하다. 특히 증상 심각도와 기능 손

상이라는 두 개의 다른 개념이 하나의 전반적인 평가에 합쳐졌

기 때문에, 척도의 구성타당도를 감소시킨다. 마지막으로, 이 척

도는 각 연령군마다 정상 혹은 평균치가 무엇인지에 대한 정보

가 없다는 단점이 있다. 

2013년도에 출판된 DSM-5는 기존의 다축체계를 가진 유형

별 진단분류가 사라지고 축이 없는 차원적인 진단분류체계로 

변화되었다. 이에 따라, 기능평가를 보고하는 제 5축도 사라지

게 되었으며, 총괄기능평가척도(GAF)도 DSM-5에서 배제되

었다. DSM-5는 GAF 대신에 World Health Organization Dis-
ability Assessment Schedule II(WHODAS II)라는 새로운 

전반적 기능 및 손상 평가도구를 사용하도록 권장하고 있다. 

DSM-5에서 아동의 경우는 CGAS 대신 성인용 WHODAS II

으로부터 나온 아동용 WHODAS II를 사용하도록 권장하고 

있다. 아동용 WHODAS II는 부모용, 청소년용, 임상가용 버전

이 있으며, 6가지 영역, 즉 이해와 의사소통, 돌아다니기(가동

성), 자기 돌보기, 사람들과 지내기, 생활 활동(학교와 학교 외), 

사회 참여의 영역을 측정한다.7) 아동용 WHODAS II는 Inter-
national Classification of Functional Disability and Health 

for Children and Youth(ICF-CY)에 근거하였으며,8) ICF-CY

는 신체적으로나 발달적으로 장애가 있는 아동들에게 주로 

시행되어왔다. 그러므로 정신장애나 정서장애를 가진 아동들

에게 이를 적용하는 데 한계가 있는 것으로 보인다. 아울러 아

동용 WHODAS II는 증상과 의학적 질병이나 정신장애로부

터 유발된 기능 손상을 별개의 구성개념으로 구분하는 반면, 

DSM-5에는 정신장애와 그와 관련된 고통이나 기능손상 간에 

중첩이 존재한다. 더욱이, 아동들의 정신장애나 정서장애는 

공병 진단이 빈번하기 때문에 기능 손상의 원인이 그 진단의 증

상에 기인한 것이라고 귀인하기 매우 어려운 경우가 흔하다.9) 

WHODAS II는 측정도구로써의 속성은 적절하지만, 제한점

이 몇 가지 있다.10) 첫째, WHODAS II는 기능 손상과 진단적

인 고려점을 명확하게 구분하는 international classification 

of disease(ICD) 질병 모델을 반영한다. 반면에 DSM-5의 진단 
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준거는 임상적으로 중요한 고통이나 기능 손상을 필수요건으

로 포함한다. 그러므로 기능손상이란 개념을 내포한 DSM-5

의 정신장애에 대한 정의와 기능손상 개념을 포함하지 않는 

ICD 정신장애 정의 간에 큰 갈등이 존재한다. 따라서 진단을 

위해 DSM-5을 사용하면서 동시에 ICD에 기반한 새로운 기능

평가척도를 도입할 때 혼란의 소지가 있어 보인다. 둘째, WH-
ODAS II은 규준이나 비교할 만한 값이 아직 없는 실정이다.

국내의 정신보건영역에서는 아동청소년의 증상보다는 기능

을 측정하기 위한 도구로 지금까지 CGAS가 주로 사용되고 

있다. 그러나 CGAS는 전반적인 단일 점수로만 산출되기 때

문에, 지역사회에서 선별 목적 외에 아동의 전후 변화된 부분

을 민감하고 간편하게 측정함으로써 사례관리나 치료계획에 

도움을 주는 데 활용할 수 있는 척도가 부재한 실정이었다. 이

러한 CGAS의 제한점을 보완하고, 어느 영역에서(가정, 학교, 

또래관계 및 학업, 정서, 행동, 특수 영역), 어느 정도의 기능

손상을 보이는지 좀 더 구체적으로 파악할 수 있는 도구가 절

실히 요구되었다. 이러한 현장의 필요에 기반하여 본 연구의 

아동청소년 기능평가척도는 아동의 증상보다 기능손상 정도

를 평가하는 데 더 초점을 맞추고, 부모 보고에 의한 평가가 

아니라 지역사회 사례관리 실무자나 임상가가 평가하되, 단시

간 내에 좀 더 영역별로 세분화된 구체적인 정보를 얻을 수 있

으며, 선별검사가 아니라 변화 정도를 추적함으로써 사례관리

나 치료계획에 도움을 줄 수 있게 하기 위하여 개발되었다.11) 만 

6세부터 15세에 해당되는 아동청소년을 대상으로 개발된 국

내 아동청소년 기능평가척도는 미국의 Child and Adolescent 

Functional Assessment Scale(CAFAS)12)과 호주의 Health 

of the Nation Outcome Scale Children and Adolescents 

(HoNOSCA)13)와 같은 대표적인 해외의 아동청소년기능평가

척도 문항들을 비교 분석한 뒤, 이를 토대로 하여 한국 실정

에 맞는 척도를 제작하였다. 기존 CGAS의 제한점을 보완하

여 하위영역을 행동(가정, 학교 또는 지역사회), 또래관계 및 

학업, 정서, 특수 영역(자해 및 자살, 중독, 정신병적 영역)으로 

나누어 소척도를 구성하였으며, 총 47문항으로 만들어졌다.11) 

아동청소년 기능평가척도의 신뢰도는 품행 행동을 제외한 대

부분의 문항에서 0.70 이상의 높은 신뢰도를 보였으며, 문항 

변별도는 행동영역의 품행문제 영역과 특수척도 문항을 제외

하고 0.411~0.758로 높게 나타났다. 타당도 검증을 위해서 K-

CBCL과 각 요인의 상관분석을 실시한 결과, K-CBCL 총 문

제 행동과 기능평가 전체 문항이 0.610으로 매우 유의미한 상

관을 나타냈다. 그러나 아동청소년 기능평가척도의 제한점으

로는 우선 탐색적 요인분석을 실시한 결과, 품행, 비행문제 문

항에서 선별이 적절히 되지 않았는데, 이는 대상이 초등학생

으로 한정되어 있었기 때문인 것으로 설명되어 추후 청소년을 

포함한 좀 더 다양한 연령층과 임상군에 적용할 필요성이 시

사되었다. 또한 척도 규준이 원점수로 작성되어 있어서 기능

점수로 개인 내 영역 간 비교가 어려운 제한점을 나타냈다. 

따라서 이러한 예비연구의 제한점을 보완하고 아동청소년 

기능평가척도를 좀 더 다양하게 활용하기 위하여, 본 연구는 

다양한 임상집단과 중학생 연령층에 아동청소년 기능평가척

도를 실시한 결과를 토대로 영역별 표준화된 T점수 기준 및 

해석 가이드라인을 제시하고자 한다. 이를 통해 아동청소년 

기능평가척도가 정신보건시스템 내에서 개입효과를 세분화하

여 검증하고 사례관리와 치료계획에 필요한 정보를 제공하는 

데 활용되도록 하고자 한다. 

방      법

대  상

본 연구의 임상군은 2014년 12월부터 2015년 12월까지 정서

행동문제로 7개 지역의 아이존(노원, 동대문, 동작, 서초, 송파, 

양천, 중구)을 이용하는 초등학생 총 467명, 발달장애로 4개 

지역의 아이존(종로, 금천, 강서, 서대문)을 이용하는 발달장애

아동 총 111명, 그리고 정서행동문제로 푸른존을 이용하는 중

학생 총 45명, 모두 합해 12개 기관을 이용하는 임상군 아동청

소년 총 623명의 보호자들을 대상으로 서면동의를 받은 후 

아동청소년 기능평가척도와 K-CBCL을 실시하였다. 통제집단

은 서울 소재 초등학교에 다니는 아동의 보호자들 186명으로

부터 표집되었으며, 이들의 서면동의서를 받은 후 동일한 아동

청소년 기능평가척도와 K-CBCL이 실시되었고, 참여자들에

게는 소정의 참가비가 지불되었다. 통제집단은 예비연구11)와 

동일하다. 표집대상의 분포는 Table 1에 제시되었다. 본 연구는 

공용기관 생명윤리위원회의 심사 및 승인을 받았다(IRB 승인

번호: P01-201504-22-001). 

측정도구

아동청소년 기능평가척도(Child-Adolescent Functional 

Assessment Scale)

본 척도는 만 6세부터 15세에 해당되는 아동청소년을 대상

으로 증상 자체보다는 증상으로 인한 기능손상 정도를 알아

보기 위해서 Row와 Suh11)가 개발하였으며, 정신보건서비스 

영역의 실무자들을 위한 척도이다(Appendix). 이 척도는 선별 

목적이 아니라, 전후 기능상 변화된 점을 민감하게 측정하는 

데 초점을 두었으며, 행동(가정과 학교로 구분), 정서(장소 구

분 없음), 사회성 및 학업(학교), 특수 영역(장소 구분 없음)으

로 나누어 소척도를 구성하였다. 행동을 평가하는 척도는 가
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정과 학교에서 각각 주의력 및 과잉행동문제, 반항문제, 품행

문제의 3개 영역으로 이루어져있다. 정서 영역은 부적 정서, 정

서조절의 2가지 영역으로 구성되어 있다. 사회성 및 학업 영역

은 학교장면만 포함하였으며, 특수 영역에는 고위험군 선정을 

위해 자해 및 자살, 중독, 정신병적 영역의 3가지 영역이 포함

되어 있다. 총 47문항으로 구성되었으며, 각 영역별 하위점수

는 가정행동 영역 10점, 학교행동 영역 9점, 사회성 및 학업 16

점이고, 정서 영역의 부적 정서 7점, 정서조절 3점, 특수 영역 

14점으로 총점은 59점이다. 아동청소년 기능평가척도의 신뢰

도는 행동영역의 품행문제를 제외하고 0.70 이상의 내적 일관

성을 보였고, 문항 변별도는 품행 및 특수 영역을 제외하고 

0.411~0.758이었다. 타당도 검증을 위해 K-CBCL 총 문제 행동

과 기능평가척도 전체문항과의 상관이 0.610으로 매우 유의미

한 상관을 나타냈다.11) 

아동청소년 행동 평가 척도(Korean Child Behavior Checklist)

현재 우리나라에서 가장 많이 사용하는 아동청소년 행동평

가 질문지인 K-CBCL은 본 연구에서 아동청소년 기능평가척

도의 공존타당도를 검증하기 위해 함께 사용되었다. K-CBCL

은 Achenbach14,15)가 제작한 아동, 청소년 행동평가 척도(Child 

Behavior Checklist)를 오경자, 이혜련, 홍강의, 하은혜가 번역, 

표준화되어 널리 사용되고 있다. K-CBCL은 크게 사회능력 

척도(Social Competence Scale)와 문제 증후군 척도(Behavior 

Problem Scale)로 구성되어 있다. 문제 행동 척도는 119개의 

문제 행동에 관한 항목으로 구성되어 있는데 각 항목은 3점 

척도로 평가되어 각 문제 행동 증후군 척도는 해당 문제 행동 

항목들의 합으로 계산된다. 문제 행동 증후군 척도는 위축 척

도, 신체 증상 척도, 우울/불안 척도, 사회적 미성숙 척도, 사

고의 문제 척도, 주의집중 문제 척도, 비행 척도, 공격성 척도, 

내재화 척도, 외현화 척도, 총 문제 행동 척도, 성 문제 척도, 정

서 불안정 척도(6~11세 만 적용) 등 모두 13개의 척도로 구성

되어 있다.16)

분석방법

본 연구는 아동청소년 기능평가척도의 세분화된 영역별 T

점수 기준 및 척도활용을 위한 가인드라인을 제시하고자, 첫

째, 먼저 다양한 임상집단과 중학생 연령층에 아동청소년 기

능평가척도를 실시한 결과를 예비연구의 결과와 비교하여 본 

척도의 타당성을 검증하였다. 신뢰도는 소문항의 내적 일관성

을 통해 검증하였다. 공존타당도는 아동청소년 기능평가척도

의 각 요인과 K-CBCL 간의 상관분석을 실시하여 확인하였으

며, 구인타당도는 행동(가정과 학교), 학업 및 또래관계, 정서, 특

수 영역 각각에 대해 연구자가 지정한 3 요인수로 고정하여 확

인적 요인분석으로 검증하였다. 임상집단과 통제집단 간 변별

타당도 검증을 위해 집단별 일원 analysis of variance(ANOVA)

를 실시한 뒤, Scheffe 사후검증을 통해 영역별로 집단 간 유

의한 차이를 확인하였다. 둘째, 예비연구와 달리 원점수로 작

성된 규준을 T점수로 변환하여 개인 내 영역 간 비교가 가능

하도록 하였다. 그리고 세분화된 영역별 T점수 기준과 함께 척

도활용에 대한 가이드라인을 제시하였다.

결      과

아동청소년 기능평가척도의 타당성 검증

신뢰도 

Table 2에 제시된 바와 같이 각 하위요인별 Cronbach alpha

를 살펴보면, 먼저 가정행동 영역에서는 예비연구 결과와 유

사하게 적정한 수준의 신뢰도를 보였다. 특히 가정 품행은 예비

척도의 신뢰도 점수 0.461에 비해 0.584로 다소 상승을 하였다. 

학교행동에서도 이전 결과와 유사하게 적정한 수준의 신뢰도

를 갖는 것으로 나타났으며, 특히 학교 품행 영역에서 예비연

Table 1. Demographic data of subjects (n=809)

Total (%) Clinical group 1 (%) Clinical group 2 (%) Clinical group 3 (%) Control (%)

Total 809 467 111 45 186

Sex

Male 548 (68) 352 (75.5) 68 (61.8) 26 (57.8) 102 (55.1)

Female 258 (32) 114 (24.5) 42 (38.2) 19 (42.2) 83 (44.9)

Age

Preschool 43 (5.3) 6 (1.3) 37 (33.3)

Elementary: lower grades 356 (44.1) 236 (50.5) 50 (45.0) 70 (37.8)

Elementary: upper grades 368 (45.5) 223 (47.8) 19 (17.1) 11 (24.4) 115 (62.2)

Middle school 41 (5.1) 2 (0.4) 5 (4.5) 34 (75.6)

Clinical group 1: elementary students with emotional & behavioral disturbances, Clinical group 2: elementary students with de-
velopmental disorders, Clinical group 3: middle school students with emotional & behavioral disturbances
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Table 2. Reliability and Item discrimination

Subscale Number Reliability (Row and Suh11)) Reliability (present scale)

Insight (3)

Caretaker (parent) 1

0.778 0.688Child 2

Teacher 3

Home (behavior) (9)

Home attention & 
hyperactivity (4)

Home 2

0.782

0.827

0.645

0.740

Home 3

Home 4

Home 5

Home school 
opposition (2)

Home 6
0.774 0.655

Home 7

Home conduct (3)

Home 8

0.461 0.584Home 9

Home 1

School (achievement & 
peer relationship) (8)

Achievement (4)

School 1

0.845

0.886

0.851

0.838

School 2

School 3

School 4

Peer relationship  (4)

School 5

0.571 0.559
School 6

School 7

School 8

School (behavior) (8)

School attention & 
hyperactivity (3)

School 1

0.797

0.785

0.675

0.736

School 2

School 3

School opposition (2)
School 4

0.581 0.592
School 5

School conduct (3)

School 6

0.182 0.566School 7

School 8

Emotion (10)

Negative emotion (7)

Emotion 1

0.709

0.780

0.706

0.772

Emotion 2

Emotion 3

Emotion 4

Emotion 5

Emotion 6

Emotion 8

Emotional control (3)

Emotion 7

0.692 0.671Emotion 9

Emotion 10

Special areas (9)

Self-injury & suicide (2)
Self-injury & suicide 1

0.299

0.449

0.581

0.679

Self-injury & suicide 2

Addiction (3)

Addition 1

0.359Addition 2

Addition 3

Psychotic problems (4)

Psychotic 1

0.637 0.614
Psychotic 2

Psychotic 3

Psychotic 4
Adapted from Row and Suh. J Korean Acad Child Adolesc Psychiatry 2014;25:142-15511)
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구의 신뢰도 점수 0.182에 비해 0.566으로 신뢰도가 두드러지

게 향상되었다. 학업 및 또래관계는 학업 0.851, 또래관계 

0.559였으며, 학업 및 또래 전체는 0.838로 예비연구 결과와 유

사하게 적절한 신뢰도를 나타냈다. 정서 영역에서는 부적 정서 

0.706, 정서조절 0.671로 양호한 편이었으며, 전체 정서 영역의 

신뢰도는 0.772로 예비연구 결과와 유사하게 나타났다. 이처

럼 가정행동, 학교행동, 학교성취 및 또래관계, 정서 영역에서 

이전 연구와 유사하게 대부분 신뢰도가 적정한 수준으로 나타

났으며, 특히 가정 및 학교의 품행 영역에서는 이전에 비해 신

뢰도가 상승하였다. 특수 영역의 신뢰도는 자해 및 자살 0.581, 

중독 0.359, 정신병적 영역 0.614로 전체 특수 영역 신뢰도는 

0.679를 나타내어 예비연구에서 보고된 신뢰도 점수 0.449에 

비해 상당한 향상을 보였다. 

항목-전체 상관계수(corrected item-total correlation)는 대

부분 0.311~0.749로 높게 나타났다. 그러나 품행 영역과 특수 

영역의 항목-전체 상관계수가 대체로 낮은 편으로 신뢰도와 

유사한 패턴으로 나타났다. 구체적으로 살펴보면 가정 품행 영

역의 가정 9문항 변별도가 0.299, 학교 품행영역의 학교 16, 17

문항의 변별도가 0.248, 0.226, 중독 영역의 1, 2문항의 변별도

가 0.218, 0.124, 정신병적 사고 영역의 11, 13문항의 변별도가 

0.259, 0.167로 변별도의 수준이 낮은 편이었다. 

K-CBCL과의 상관관계 

공존타당도(concurrent validity)를 알아보기 위해서 K-CBCL 

총 문제 행동과 기능평가척도 전체점수와의 상관관계를 측정

한 결과 0.524로 예비연구 결과(r=0.610)와 유사하게 상당히 

유의미한 상관을 보여 아동청소년 기능평가척도의 공존타당

도가 적절함을 나타냈다. 좀 더 구체적으로 각 하위척도의 상

관을 보면, K-CBCL의 외현화 문제는 기능평가척도에서 총 가

정행동과 0.609로 가장 높은 상관을 보여 예비연구 결과(r= 

0.610)와 거의 동일하였다. K-CBCL의 내재화 문제는 기능평

가척도의 부적 정서와 예비연구에서 0.456로 가장 상관이 높은 

반면, 본 연구에서는 K-CBCL의 내재화 문제가 부적 정서를 

포함하는 총 정서 영역에서 0.458로 가장 상관이 높았다. 특히 

K-CBCL의 우울 및 불안, 신체증상, 그리고 위축은 기능평가

척도의 총 정서 영역과 각각 0.487, 0.355, 0.358 수준으로 가

장 높은 상관을 나타냈다. 또한 K-CBCL의 사회적 미성숙은 

또래관계를 포함한 총 학교문제 영역과 0.579로 가장 높은 상

관을 보인 반면, K-CBCL의 사고문제는 기능평가척도에서 가

정행동 중 특히 주의집중문제와 0.541로 높은 상관을 보였다. 

본 연구에서 K-CBCL과 아동청소년 기능평가의 상관은 예

비연구의 상관 수준과 거의 유사하나, 예비연구의 결과와 다른 

점은 K-CBCL 외현화 영역에 속하는 비행척도가 규칙위반으

로 변경되면서 이전에는 기능평가척도의 학교 품행과 가장 높

은 상관을 보였으나, 본 연구에서는 총 가정행동 특히 주의집

중이나 반항문제와 좀 더 상관이 높은 것으로 나타났다. 아울

러 K-CBCL의 위축은 이전에는 가정행동과 상관이 유의하였

으나, 본 연구에서는 총 정서 영역과 학업 및 또래관계를 포함

하는 총 학교영역에서 모두 가장 높은 상관을 나타냈다. 예비

연구의 결과와 비교해볼 때, 본 연구에서는 K-CBCL의 위축

이나 사고 문제와 같은 영역에서 좀 더 높은 공존타당도를 나

타냈다. 

반면에 K-CBCL 총 문제 행동과 기능평가척도 전체점수와

의 상관관계가 집단별로 어떤 차이를 보이는지 분석해본 결과, 

통제집단에서 0.597로 K-CBCL 총 문제 행동과 기능평가척

도 전체점수의 상관이 가장 높았다. 반면 임상집단은 두 총 점

수 간에 모두 유의한 상관을 보였지만, 통제집단에 비해 상관

이 높지 않았다. 각 임상집단별로 K-CBCL 총 문제 행동과 기

능평가척도 전체점수와의 상관을 살펴보면, 정서행동문제를 

가진 아동 0.203, 발달장애아동 0.363, 정서행동문제를 가진 

청소년 0.284의 유의한 상관을 보였다. 통제집단에서는 증상

에 대한 보고와 증상으로 인한 기능의 손상 정도 간에 매우 

높은 상관을 보인 반면, 임상집단에서는 증상에 대한 보고와 

증상으로 인한 기능손상 정도 간에 유의한 상관은 있으나 상

관수준이 통제집단에 비해 현저히 낮았다. 임상집단 중에서

도 특히 정서행동문제를 가진 아동청소년 집단에서는 불일치 

수준이 훨씬 더 크다는 점을 고려할 때, 임상군에는 증상에 관

한 척도뿐만 아니라 기능평가척도를 함께 실시하는 것이 매

우 필요할 것으로 보인다. 

확인적 요인분석

구인타당도를 확인하기 위해 행동 영역에서 가정과 학교, 학

업 및 또래관계, 정서, 특수 영역 각각에 대해 연구자가 지정한 

요인수로 고정하여 요인추출방법과 회전 방법으로 각각 주축

요인분석과 direct oblimination을 이용하여 확인적 요인분석

을 하였다(Table 3). 가정에서의 행동영역 요인은 주의력 및 과

잉행동, 반항, 품행 3개로 고정하였고, 3개 요인의 초기 고유값

은 전체변량 41.56%를 설명하여 예비연구 결과 48.10%에 비

해 전반적인 설명량이 약간 감소하였다. 그러나 요인별로 문

항구성 및 요인이 적절히 일치하였으며, 특히 예비연구 결과에 

비해 본 척도에서는 품행요인의 설명량이 증가하였고 문항 구

성이 일치하고 있어 품행 요인의 구인타당도를 확인할 수 있

다. 학교행동 영역의 요인은 주의력 및 과잉행동, 반항, 품행 3

개로 고정하였고, 3개 요인의 초기 고유값은 전체변량 44.26%

를 설명하여 예비연구 결과 48.15%에 비해 설명량이 약간 감

소하였다. 요인별로는 ‘요인 1’이 30.40%, ‘요인 3’이 4.05%로 이
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전에 비해 설명변량이 다소 감소한 반면, ‘요인 2’는 9.81%로 예

비연구 결과에 비해 설명변량이 상승하였다. 요인 1의 문항구

성을 살펴보면 품행 문항 3개와 반항 문항 1개를 포함하고 있

으며, 요인 2는 주의력 및 과잉행동 문항 3개로 구성되어 있

다. 그리고 요인 3은 반항 문항 1문항로 구성되어 반항 요인과 

품행 요인을 명확히 2개의 요인으로 구분하는 데 어려움이 따

르는 것으로 보인다. 학업 및 또래관계영역의 요인은 학업, 사

회성 2개로 고정하였고, 2개 요인의 초기 고유값은 전체변량 

46.30%를 설명하여 예비연구 결과 47.92%와 설명량이 거의 

유사하였으며, 문항구성 및 요인이 적절히 일치하는 것으로 보

인다. 정서 영역의 요인은 부적 정서, 정서조절 2개로 고정하였

고, 2개 요인의 초기 고유값은 전체변량 32.59%를 설명하여 

예비연구 결과 35.02%와 거의 유사하였다. 예비연구에서는 

부적 정서와 정서조절 요인을 2개의 요인으로 분리하지 못하

였던 반면, 본 연구에서는 문항구성 및 요인이 적절히 일치한

다. 특수 영역의 요인은 중독, 정신병적 영역, 자해 및 타해의 3개

로 고정하였고, 3개 요인의 초기 고유값은 전체변량 48.37%를 

설명하여 적절한 수준이었다. 인터넷문항이 중독영역에 속하

지 않고, 오히려 자해 및 타해 영역에 포함되어 있는 점을 제외

하고는 특수 영역의 문항구성 및 요인이 적절히 일치한다. 인터

넷 행위중독은 물질중독과 달리 일반적 중독 특성보다는 오

히려 자해 및 타해 영역과 더 유사한 특성을 내포하는 것으로 

추측된다. 

영역별 확인적 요인분석을 실시한 결과, 본 연구에서 각 영역

별 설명량은 예비연구에 비해 약간 저하되었지만 전반적으로 

요인 간의 설명량이 좀 더 고르게 분포되었다. 특히 정서 영역

에서는 부적 정서와 정서조절로 문항구성이 예비연구와 달리 

적절하게 구분되었으며, 가정행동 영역에서는 품행요인의 설

명량이 좀 더 증가하였고, 추가로 특수 영역에 대한 요인분석 

결과, 문항구성과 요인이 전반적으로 일치하였다.

임상집단과 통제집단의 기능평가 차이(변별타당도) 

각 임상집단(정서행동문제를 가진 아동, 발달장애아동, 정서

행동문제를 가진 청소년)과 통제집단이 가정행동, 학교행동, 

학업 및 또래관계, 정서와 특수 영역을 포함한 모든 영역에서 

차이가 있는지 알아보기 위해서, 먼저 집단별 일원 ANOVA를 

실시했다. 그 결과, 기능평가의 모든 영역에 걸쳐서 집단 간에 

유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 이에 따라 영역별로 어

떤 집단 간에 유의한 차이가 있는지 알아보기 위해서 Scheffe 

사후검증을 실시하였다. 

Table 4와 같이 가정행동의 주의 집중영역에서 모든 임상집

단(정서행동, 발달, 청소년)은 통제집단보다 유의하게 주의집

중의 문제가 있는 것으로 나타났다. 그러나 임상집단군 간에

는 유의한 차이가 없었다. 가정행동의 반항행동 영역에서 정

서행동문제를 가진 초등학생과 청소년 집단은 통제집단에 비

해 유의하게 반항행동이 높았으나, 발달장애 아동집단은 통

제집단과 유의한 차이가 없었다. 가정행동의 품행영역에서도 

정서행동문제를 가진 초등학생과 청소년 집단은 통제집단에 

비해 유의하게 품행행동이 높았으나, 발달장애 아동집단은 통

제집단과 유의한 차이가 없었다. 

학교 주의집중 영역에서 모든 임상집단(정서행동, 발달, 청소

년)은 통제집단보다 유의하게 주의집중의 문제가 있는 것으로 

나타났으나, 임상집단군 간에는 유의한 차이가 없었다. 좀 더 

구체적으로 살펴보면, 학교행동의 반항행동 영역이나 품행 영

역에서는 정서행동문제를 가진 초등학생집단이 통제집단에 

비해 유의하게 반항행동이 높았으나, 발달장애 아동과 정서행

동문제를 가진 청소년집단은 통제집단과 유의한 차이가 없었

다. 학업 영역에서는 모든 임상집단(정서행동, 발달, 청소년)은 

통제집단보다 유의하게 학업 문제가 있는 것으로 나타났으며, 

특히 발달문제아동은 학습의 어려움이 가장 큰 것으로 나타

났다. 또래관계 영역에서 모든 임상집단(정서행동, 발달, 청소

년)은 통제집단보다 유의하게 또래 문제가 많은 것으로 나타

났다. 그러나 임상집단 간에 유의한 차이가 없었다. 

부적 정서 영역에서 정서행동문제를 가진 초등학생과 청소

년은 통제집단보다 유의하게 부적 정서가 높았으며, 특히 청소

년 집단의 부적 정서가 가장 높은 수준이었다. 그러나 발달장

애 아동집단은 통제집단과 부적 정서 영역에서 유의한 차이

가 없었다. 정서조절 영역에서 정서행동문제를 가진 초등학생

과 청소년집단은 통제집단에 비해 유의하게 정서조절의 어려

움을 나타냈다. 그러나 발달장애 아동집단은 통제집단과 정서

조절 면에서 유의한 차이가 없었다. 

특수 영역에서 자해나 자살위험의 경우, 정서행동문제를 가

진 초등학생이나 청소년 집단은 통제집단에 비해서 자해나 자

살위험이 유의하게 높았다. 반면에 발달장애 아동집단은 통제

집단과 유의한 차이가 없었다. 중독 영역에서는 정서행동문제

를 가진 초등학생이나 청소년 집단은 통제집단에 비해서 중

독위험이 유의하게 높았으며, 특히 정서행동문제를 가진 청소

년집단이 초등학생 집단보다 더 중독의 문제를 많이 갖고 있

는 것으로 나타났다. 반면에 발달장애 아동집단은 통제집단

과 유의한 차이가 없었다. 정신병적 영역에서 정서행동문제 초

등학생집단은 통제집단에 비해서 특이한 사고를 나타내는 것

으로 보고되었다. 반면에 발달장애집단이나 정서행동문제를 

가진 청소년집단은 통제집단과 유의한 차이를 보이지 않았다. 

요약하면, 모든 임상집단(정서행동문제를 가진 아동, 발달장

애아동, 정서행동문제를 가진 청소년)은 통제집단과 비교할 

때, 가정행동, 학교행동, 학업 및 또래관계, 정서와 특수 영역을 
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Table 4. Average, standard deviation and ANOVA of Child-Adolescent Functional Assessment Scale

Area Subscale
Average (SD)

SS df MS
Welch’s

F
p Post-test

Control 
Clinical 
group 1

Clinical 
group 2

Clinical 
group 3

Home Attention & 
hyperactivity

0.61 
(0.93)

2.60 
(1.33)

2.55 
(1.44)

2.13 
(1.47)

Within 542.879 3 180.960 163.515 0.000 c＜1, 2, 3
Between 1247.962 769 1.623
Total 1790.841 772

Opposition 0.09
(0.36)

0.9
(0.82)

0.26
(0.58)

0.96
(0.80)

Within 104.035 3 34.678 104.695 0.000 c, 2＜1, 3
Between 379.082 769 0.493
Total 483.118 772

Conduct 0.04
(0.22)

0.48
(0.85)

0.12
(0.44)

0.49
(0.97)

Within 31.436 3 10.479 35.967 0.000 c, 2＜1, 3
Between 378.999 769 0.493
Total 410.435 772

Home 
behavior

0.74
(1.16)

3.98
(2.20)

2.93
(1.98)

3.58
(2.32)

Within 1374.751 3 458.250 199.780 0.000
c＜2＜1, 3Between 3001.782 769 3.903

Total 4376.533 772
School Achievement 0.73

(0.91)

3.04
(2.1)

5.77
(1.73)

2.84
(2.01)

Within 1800.539 3 600.180 330.248 0.000 c＜1, 3＜2
Between 2552.002 769 3.319
Total 4352.541 772

Peer 
relationship

0.28
(0.52)

1.97
(1.63)

2.17
(1.36)

1.78
(1.64)

Within 416.456 3 138.819 174.625 0.000 c＜1, 2, 3
Between 1507.901 769 1.961
Total 1924.357 772

Attention &
hyperactivity

0.11
(0.48)

1.18
(1.03)

1.29
(1.15)

0.96
(1.13)

Within 165.598 3 55.199 121.016 0.000 c＜1, 2, 3
Between 703.199 769 0.914
Total 868.797 772

Opposition 0.11
(0.33)

0.51
(0.72)

0.20
(0.54)

0.38
(0.54)

Within 24.232 3 8.077 30.966 0.000 c, 2, 3＜ 1
Between 287.788 769 0.374
Total 312.021 772

Conduct 0.01 
(0.73)

0.32
(0.74)

0.10
(0.38)

0.13
(0.41)

Within 14.129 3 4.710 27.453 0.000 c, 2, 3＜ 1
Between 261.190 769 0.340
Total 275.320 772

School 
behavior

0.23
(0.64)

2.00
(1.91)

1.59
(1.60)

1.47
(1.58)

Within 412.435 3 137.478 114.873 0.000 c＜1, 2, 3
Between 2030.644 769 2.641
Total 2443.079 772

Emotion Negative 
emotion

0.28
(0.73)

1.54
(1.63)

0.34
(0.67)

2.56
(2.05)

Within 366.085 3 122.028 78.121 0.000 c, 2＜1＜3
Between 1468.469 768 1.912
Total 1834.554 771

Emotion 
control

0.17 
(0.51)

1.11
(1.06)

0.32
(0.70)

1.16
(1.11)

Within 146.847 3 48.949 81.054 0.000 c, 2＜1, 3
Between 637.571 768 0.830
Total 784.418 771

Total 0.45
(1.09)

2.65
(2.26)

0.66
(1.18)

3.71
(2.53)

Within 951.609 3 317.203 109.808 0.000 c, 2＜1＜3
Between 2844.468 768 3.704
Total 3796.076 771

Special 
area

Self injury & 
suicide

0.02
(0.15)

0.33
(0.77)

0.05
(0.21)

0.40
(0.72)

Within 17.858 3 5.953 25.543 0.000 c, 2＜1, 3
Between 283.265 768 0.369
Total 301.123 771

Addiction 0.21
(0.42)

0.71
(1.09)

0.16
(0.42)

1.20
(0.89)

Within 68.410 3 22.803 42.219 0.000 c, 2＜1＜3
Between 595.346 768 0.775
Total 663.755 771

Psychotic 0.07
(0.30)

0.58
(0.94)

0.26
(0.57)

0.27
(0.62)

Within 37.324 3 12.441 35.031 0.000 c, 2, 3＜1
Between 454.966 768 0.592
Total 492.290 771
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포함한 전 영역에서 유의한 차이가 있었다. 좀 더 구체적으로 임

상집단 간에 차이를 비교해본 결과, 정서행동문제를 가진 초

등학생이나 청소년집단에 비해서 발달장애집단은 가정행동의 

반항이나 품행, 부적인 정서나 정서조절, 특수 영역(자해 및 타

해, 중독, 정신병적 영역)에서 통제집단과 유의한 차이가 없었

다. 이는 본 아동청소년 기능평가척도가 정서행동문제를 가진 

아동청소년 집단의 경우에는 변별력이 높은 반면, 발달장애를 

가진 아동의 문제를 민감하게 변별하는 데는 어려움을 나타

낸다. 아울러 정서행동문제를 가진 청소년 집단은 초등학생 

집단과 거의 유사한 양상을 보였으나, 부적 정서나 중독 면에

서 초등학생 집단보다 어려움이 더 많은 것으로 보고되었다. 

아동청소년 기능평가척도의 영역별 척도점수 및 활용 가이드라인

영역별 척도점수 

본 연구에서는 임상군과 통제군의 기능상의 문제를 변별하

기 위해 T-score를 이용해 규준을 만들었다. 임상군과 통제

군 각 집단의 25, 50, 75% 구간에 해당하는 사분위 점수로 규

준을 작성하였다. 통제군의 75%에 해당하는 집단을 정상군

으로 보았으며, 통제군 75%에서 임상군 25%에 해당하는 집

단을 잠재군, 임상군의 25~75% 상이에 해당하는 집단을 위

험군, 임상군의 75% 이상에 해당하는 집단을 고위험군으로 

분류하였다(Table 5). 

예비연구에서의 척도 규준은 원점수로 작성되어 있어 영역

마다 점수 범위가 다르기 때문에 한눈에 영역 간 비교가 어려

웠다. 그러나 본 연구에서는 척도 규준을 T-score로 변환하여 

영역 간의 대략적인 비교가 가능하도록 하였다(Fig. 1). 또한 

예비연구에서의 규준은 크게 가정행동, 학교행동, 학업또래관

계, 총점으로 나누어져 있었으나 본 척도에서는 영역을 보다 

세분화하여 규준을 작성함으로써, 좀 더 구체적인 치료 계획

을 세우는 데 도움이 되도록 하였다. 그러나 영역을 세분화하

여 규준을 작성하다 보니 원점수의 범위가 작아져서 T-score

로 변환하였을 때 점수 변화가 섬세하지 못하다는 단점이 있

다. 따라서 예비연구에서는 정상, 잠재, 경계, 위험, 고위험 5개 

구간으로 나누었던 것과 달리 본 척도에서는 정상, 잠재, 위

험, 고위험 4개 구간으로 나누어 규준을 만들었다. 특히 학교

행동 영역과 또래관계 영역, 정서 영역의 경우에는 점수 분포

가 극단으로 나누어지는 경향이 있어 3구간, 즉 정상, 위험, 고

위험으로 나누어 규준을 만들었다. 특수 영역의 경우 자해 및 

자살, 중독, 정신병적 각 영역에서 한 문항이라도 표시하여 1

점 이상이면 고위험군으로 분류한다. 그러나 중독 영역에서 

인터넷 중독문항은 기능상 곤란을 반영하는 2점 이상부터 고

위험군으로 분류한다(Fig. 2).

아동청소년 기능평가척도의 집단별 적용

본 연구에서 살펴본 바와 같이 아동청소년 기능평가척도는 

임상집단 중에서도 정서행동문제를 가진 아동이나 청소년들

의 기능을 평가하는 데 민감한 척도로 볼 수 있다. 임상집단 

간의 변별타당도를 살펴보면, 발달장애를 가진 집단은 주의

력, 학습영역, 또래관계에서 통제집단과 유의한 차이가 있었으

Table 4. Average, standard deviation and ANOVA of Child-Adolescent Functional Assessment Scale (continued)

Area Subscale
Average (SD)

SS df MS
Welch’s

F
p Post-test

Control 
Clinical 
group 1

Clinical 
group 2

Clinical 
group 3

Total 2.78
(3.12)

14.66
(9.62)

13.93
(6.50)

15.67
(6.50)

Within 19465.024 3 6488.341 257.142 0.000 c＜1, 2, 3

Between 44497.015 730 60.955
Total 63962.040 733

Control: control group, Clinical group 1: elementary students with emotional & behavioral disturbances, Clinical group 2: ele-
mentary students with developmental disorders, Clinical group 3: middle school students with emotional & behavioral distur-
bances. ANOVA: analysis of variance, df: degree of freedom, MS: mean squares, SD: standard deviation, SS: sum of squares

Table 5. Sectional aggregate ranges

Home 
behavior 

School 
behavior 

School
achievement 

Peer 
relationship

Negative 
emotion

Emotion 
control

Self injury 
& suicide

Addiction Psychotic Total 

Normal 0-37.54 0-41.72 0-41.26 0-40.11 0-42.87 0-42.40 0-46.41 0-44.18 0-45.07 0-38.89
Latent 37.54

-45.86
41.72
41.72

41.26
-46.44

40.11
-46.45

42.87
42.87

42.40
42.40

46.41
46.41

44.18
44.18

45.07
45.07

38.89
-47.86

Risk 45.86
-58.34

41.72
-58.37

46.44
-46.44

46.45
-59.14

42.87
-55.90

42.40
-62.48

46.41
46.41

44.18
-54.90

45.07
-57.55

47.86
-57.95

High risk 58.34
-78.44

58.37
-97.26

54.75
-71.44

59.14
-83.84

55.90
-88.00

62.48
-71.250

46.41
-94.680

54.90
-97.950

57.55
-94.720

57.95
-92.93
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며, 특히 학습과 또래관계 영역에서는 다른 두 임상집단에 비

해서 발달장애를 가진 아동이 가장 저조한 점수를 보였다. 그

러나 반항/품행/정서(부적 정서, 조절)/특수 영역에서는 발달장

애를 가진 임상집단과 통제집단 간에 유의한 차이가 없었다. 

발달장애를 가진 아동들은 기능 수준이 낮고 보호자 없이는 

기본적 이동이나 생활이 어려운 아동이 많다. 그러므로 정서

행동문제를 가진 아동과 달리 발달장애를 가진 아동에게는 

기본적인 의사소통 능력 및 상호작용 기술, 개인 생활 기술(식

사, 신변처리, 개인 위생 등) 등이 좀 더 측정되어야 할 중요한 

영역인 것으로 보인다. 정서행동문제를 가진 청소년(중학생) 집

단은 정서행동문제를 가진 초등학생에 비해 부적 정서나 중독 

면에서 특히 더 많은 어려움을 보였다. 그러나 본 연구에 포함

된 중학생 피험자수가 상대적으로 적었을 뿐만 아니라, 중학생 

규준이 없기 때문에 이 연령층에 대한 후속 연구가 필요하다. 

아동청소년 기능평가척도의 해석 가이드라인

오늘날 정신건강 서비스 분야에서는 평가나 치료적인 서비

스를 제공할 때 비용 대비 효과가 얼마나 있는지 점차 증명을 

요구하고 있다.17) 평가도구의 경우, 비용 대비하여 평가도구가 

내담자의 문제를 얼마나 신속하게 파악할 수 있으며, 평가 결

Fig. 1. Child-Adolescent Functional Assessment Scale_graph example.

95.00

85.00

75.00

65.00

55.00

45.00

35.00
Home

behavior

Home

School

behavior

Negative

emotion

Emotion

regulation

Emotion

Self-harm

and suicide

Addiction

Specal area

Psychotic

Total

School

achievement

School

Social

competence

First Second Third Criteria

Fig. 2. Child-Adolescent Functional Assessment Scale_table example.

Functional
Assessment

Scale

Domains
T-score H (high risk) R (risk) B (borderline) N (normal)

First Second Third First Second Third First Second Third First Second Third First Second Third

Home Home 
behavior 61.79 65.95 36.84

School

School 
behavior 69.30 74.88 41.37

Achievement 58.76 62.99 37.62

Social
competence 46.09 52.38 39.80

Emotion

Negative
emotion 42.47 42.47 42.47

Emotion
regulation 61.52 71.27 42.02

Special 
area

Self-harm
and suicide 46.33 78.60 46.33

Addiction 76.40 97.96 44.07

Psychotic
problems 57.40 44.98 44.98

Total 63.07 73.22 36.00
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과를 바탕으로 빠르고 효과적인 치료계획을 세우고, 잘못 배

치하거나, 혹은 불필요한 장기치료를 피하여 비용 절감을 할 

수 있는지, 실제로 개입한 효과를 보여줄 수 있는지 여부가 매

우 중요하다. 이러한 측면에서 볼 때, 아동청소년 기능평가척

도는 개인의 기능수준을 다른 아동청소년 집단과 비교할 수 

있을 뿐만 아니라, 아동의 개인 내 변화를 영역별로 살펴볼 수 

있다. 또한 표준점수를 통해 개인 내 여러 영역들(가정, 학교, 정

서, 특수 영역) 간에 심한 정도를 대략적으로 비교 가능하다. 

본 연구 결과를 바탕으로 사례관리 및 치료계획을 세우는 

데 도움이 될 수 있도록 전반적인 해석 가이드라인은 다음과 

같다. 먼저, 합산점수를 통해 전체적인 수준을 파악한다. 예를 

들어, 정상과 잠재군은 비임상군으로 개입이 요구되지 않는

다. 특히 정상 수준에 해당되면 이를 강점 자원, 혹은 보호요

인으로 간주할 수 있다. 반면에 위험군과 고위험군은 임상군으

로 개입이 요구된다. 둘째로 긴급하게 먼저 개입해야할 영역을 

파악한다(urgency). 특히 자해나 타해, 중독, 정신병적 영역에 

해당되는 경우, 개입의 우선순위를 둔다. 셋째, 아동의 문제 심

각성이 얼마나 다양한 영역에 편재되어 있는지(pervasive) 확

인한다. 즉 위험군이나 고위험군에 속하는 영역은 얼마나 되

는지, 문제가 가정, 학교, 혹은 모든 세팅에서 다 일어나는지 여

부를 점검한다. 넷째로 어느 영역에서의 문제가 가장 심각한 

수준인지(severity) 확인한다. 마지막으로 전반적인 아동의 기

능수준을 점검해보고, 정서인식이나 조절은 기능수준과 비교

하여 적절한지 여부를 검토한다.

고      찰
 

본 연구는 아동청소년 기능평가척도의 제한점을 보완하고 

이를 좀 더 다양하게 활용하기 위하여 척도의 영역별 T점수 

기준 및 활용 가이드라인을 제시하였다. 이를 위해 아동청소

년 기능평가척도와 K-CBCL를 여러 임상집단과 중학생 연령

층으로 확장하여 실시하였다. 먼저 아동청소년 기능평가척도

의 타당성을 검증하기 위해서 예비연구 결과와 비교해본 결

과, 신뢰도, 항목-전체 상관계수와 타당도는 전반적으로 예비

연구의 결과와 거의 유사하였다. 하지만 요인별로는 예비연구

에 비해 오히려 좀 더 고르게 신뢰도나 타당도가 안정적으로 

보고되었다. 특히 본 연구에서는 예비연구에 비해서 품행요인

의 설명량이 증가하였고 정서 영역에서는 부적 정서와 정서조

절 2개 요인을 분리할 수 있었다. 다만, 예비연구와 달리 표집

대상의 임상군을 보다 다양화함에 따라, 본연구의 전반적인 

신뢰도나 타당도 수치가 예비연구 결과에 비해 미세하게 하락

된 경향이 있었고, 정서행동문제를 가진 중학생 연령층의 임

상군의 수가 상대적으로 적어서 반항요인과 품행요인을 명확

히 구분하는 데는 어려움이 있는 것으로 보인다. 

본 연구의 가장 큰 의의는 규준을 예비연구와 같이 원점수

로 제시하지 않고 T점수를 산출하여 제시한 점이다. 이를 통

해 어느 영역에서 문제가 더 심각한지 개인 내 비교가 가능하

도록 하였다. 따라서 아동청소년 기능평가척도는 전반적인 기

능평가척도인 CGAS와 비교해볼 때, 다양한 영역에 대한 평

가가 가능할 뿐만 아니라, 개인 영역 내 심각도 수준을 비교

할 수 있으며, 개인 간에도 비교 가능한 규준을 제공한다. 뿐

만 아니라, 이를 기반으로 사례관리 및 치료계획을 세우는 데 

도움이 될 수 있도록 전반적인 해석 가이드라인을 제시한다.

반면에 본 척도의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 이 척도는 현

재 초등학생을 대상으로 하는 규준만 제공되기 때문에 정서

행동문제를 가진 초등학령기 아동들에 대한 평가에 가장 민

감하게 적용될 수 있다. 그러므로 차후에는 연령 확대를 통해 

청소년(중학생) 연령별 규준이 마련되어야 할 것이다. 둘째, 본 

척도가 CGAS의 단점을 보완하는 데 초점을 맞추었기 때문에 

CGAS처럼 증상의 심각도와 심리장애로 인한 기능손상 간에 

경계가 다소 불분명한 문항들이 있다. 이는 단지 척도의 제한

점일 뿐만 아니라, DSM-5와 같은 정신장애 진단기준에 증상

과 함께 기능손상이나 주관적 고통이란 기준도 포함되므로 

증상과 기능손상을 명확하게 구분 짓기가 어려운 실정이다. 

결      론

아동청소년의 치료서비스 효과를 이해하고 검증하기 위해

서는 아동의 증상뿐만 아니라, 가정, 학교와 지역사회에서 아

동청소년의 기능(functioning)을 측정하는 것이 절실히 요구된

다. 본 논문의 아동청소년 기능평가척도는 아동청소년의 전반

적인 증상을 포괄적으로 평가하는 한국판-아동청소년 행동

평가척도(K-CBCL)나 K-CBCL을 위한 아동 정서·행동발달 

선별검사와 달리 증상보다 기능 위주로 평가하는 데 초점을 

맞추어 개발되었다. 또한 아동청소년 기능평가척도는 실무자

용인데 반해, K-CBCL은 부모 보고식 척도이다. 본 연구결과

에 의하면, 정서행동문제를 가진 임상군은 아동청소년 기능평

가와 K-CBCL의 상관관계가 다른 집단에 비해서 다소 낮은 

편이다. 즉 부모가 보고한 증상에 대한 평가와 실무자에 의한 

기능 평가 간 불일치 정도가 다른 집단에 비해 약간 높은 점을 

감안할 때, 부모 보고에 의한 척도뿐만 아니라, 실무자에 의한 

평가 척도가 필요할 것으로 보인다. 국내 임상이나 연구 장면

에서 가장 널리 활용되는 아동총괄기능평가척도(CGAS)는 단

일 점수로 제시되기 때문에 전반적인 평가만 가능한 반면, 아

동청소년 기능평가척도는 현장에서 단시간 내 영역별로 좀 더 

세분화된 정보를 얻을 수 있도록 개발되었다. 이 척도는 호주
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의 HoNOSCA에 비해 채점자의 주관적인 견해가 덜 개입되도

록 행동상 기능을 평가하는 문항을 위주로 제작하였으며, 미

국의 CAFAS와 비교할 때 우리나라 상황에 적합하지 않은 다

수의 문항을 제거하고 우리 실정에 맞도록 제작되었다. 

그러나 예비연구를 통해 제작된 아동청소년 기능평가척도

는 규준이 원점수로 제공되어 개인 내 여러 영역 간 비교가 어

려운 제한점을 갖고 있다. 따라서 본 연구는 이러한 단점을 보

완하기 위해 세분화된 영역별 T점수 기준을 제시하고, 정신보

건시스템 내에서 더 잘 활용되도록 전반적인 활용 가이드라인

을 제공한다. 아동청소년 기능평가척도는 효과검증을 위한 도

구일 뿐 아니라, 현장에서 사례관리를 하거나 치료목표 수립 

시에도 개입 순위를 정하며, 개입 전략을 세울 때 유용하다. 

예를 들어, 정서 영역 내에서 부적 정서와 정서조절로 인한 어

려움을 구분함으로써 좀 더 구체적인 정보를 제공한다. 본 척

도가 다양한 장면에서 비용, 시간 대비 좀 더 효과적인 평가와 

개입이 가능한 도구로 널리 활용될 수 있기를 기대하며, 이를 

위해서는 좀 더 다양한 연령층에 대한 규준과 더불어 경험적 

자료에 근거한 사례관리나 치료계획을 위한 구체적 지침들이 

뒷받침 되어야 할 것이다. 

중심 단어：기능평가척도; 아동과 청소년; 정신건강 서비스;  

타당도; 활용.
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Child-Adolescent Functional Assessment Scale

영  역 항  목 세부항목 문   항 채  점

기본

정보

기본

정보

거주형태 1. 아동의 거주 형태는 어떠합니까? 210

등교여부 2. 학교를 다니고 있습니까? 10

신체문제 3. 최근 6개월 동안 신체적 문제로 치료 받은 적이 있습니까? 10

정신과 약물치료 4. 최근 6개월 동안 정신질환 관련 약물치료를 받은 적이 있습니까? 10

외부환경 안정성
5. 아동이 외부환경(예: 집, 학교, 지역사회 등)으로부터 자신의 신변이 

안전하다고 느낍니까?
210

경제수준 6. 가정의 경제 수준은 어떠합니까? 210

문제

인식

정도

보호자
1. 보호자가 아동 행동에 대해 어떠한 태도를 취하고 있으며 잘못된 

행동을 수정하기 위한 적절한 행동을 합니까?
210

아동
2. 아동이 자신의 행동에 대해 어떠한 요구를 취하고 있으며 잘못된 

행동을 수정하기 위한 부모의 요구에 순응하고 적절한 행동을 합니까?
210

교사보고 3. 아동의 문제 행동에 대한 교사의 보고나 학교 측의 입장은 어떠합니까? 210

행동

가정

행동

주의력

및

과잉행동

1. 아동이 기본 생활관리(예: 청결, 식사, 수면, 등교 준비 등)를 어떻게 

합니까? 
210

2. 가정에서 부모님의 주의에도 불구하고 차분하지 못하고 지나치게 

활동적이며 몸을 자주 들썩입니다.
10

3. 가정에서 자기 뜻대로 되지 않을 경우 화를 참지 못하고 쉽게 흥분하며 

소리를 지릅니다. 
10

4. 가정에서 과제(예 : 숙제 및 일상생활 과제)를 할 때, 쉽게 주의가 

분산되고 한 가지 과제를 집중해서 수행하지 못합니다.
10

반항

5. 어른(예 : 부모, 친척)과 대화 시, 거칠고 예의 없는 말과 행동을 하며 

지시를 일부러 무시합니다.
10

6. 가정에서 자신의 잘못을 인정하지 않고 가족 탓을 잘하며 가족에게 

적대적인 감정이나 행동을 표현합니다.
10

품행

7. 가정에서 몰래 가족의 물건 또는 돈을 훔치거나 자신의 이득을 위해 

자주 거짓말을 합니다.
10

8. 집안에 있는 물건을 일부러 부수고 또는 가족을 협박하거나 때립니다. 10

9. 아동이 보호자의 허락 없이 밤늦게 귀가하거나 외박을 한 적이 

있습니까? 
210

학교

행동

주의력

및

과잉행동

1. 수업시간에 몸을 자주 들썩거리거나 제대로 앉아 있지 못하고 교실을 

돌아다닙니다.
10

2. 친구들과 조별과제 또는 놀이를 할 때, 부적절하게 끼어들거나 쉽게 

흥분하며 소리를 지릅니다.
10

3. 수업시간에 선생님 말씀이나 과제에 집중하지 못하고 딴짓을 합니다. 10

▒ Appendix ▒

아동청소년 기능평가척도
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영  역 항  목 세부항목 문   항 채  점

행동
학교

행동

반항

4. 선생님과 이야기를 하다가 예의 없이 대들거나 대꾸하며 선생님이 

제시한 규칙을 일부러 무시합니다.
10

5. 자신의 잘못을 인정하지 않고 선생님이나 친구 탓을 하며 적대적인 

감정이나 행동을 표현합니다.
10

품행

6. 학교에서 몰래 다른 사람의 물건 또는 돈을 훔치거나 자신의 이득을 

위해 거짓말을 합니다.
10

7. 학교기물을 일부러 부수고 또는 친구를 협박하거나 때립니다. 10

8. 아동이 타당한 이유 없이 학교를 결석한 적이 있습니까? 210

학업

및

또래

관계

학업

학습장애 1. 기초학습능력(예: 읽기, 쓰기, 이해)이 제 연령수준에 적절합니까? 210

학업성취도 2. 아동의 학업성취 수준은 어떠합니까? 210

학업성실도
3. 수업시간에 아동 스스로 과제수행이 가능합니까? 210

4. 아동이 학교 내에서 친구들과 조별활동이나 협동이 가능합니까? 210

또래

관계

사회성
5. 또래관계에서 상호작용이 거의 없고 특정한 활동이나 사물에 

집착합니다. 
10

친구의 수 6. 아동과 가깝게 지내는 친구의 수가 몇 명입니까? 210

피해자

7. 아동이 또래들에게 괴롭힘을 당합니까? 

단순형: 신체적 괴롭힘, 언어적 괴롭힘, 소외 중 1개만 해당

복합형: 신체적 괴롭힘, 언어적 괴롭힘, 소외 중 2개 이상을 포함 

210

가해자

8. 아동이 또래들을 괴롭힙니까? 

단순형: 신체적 괴롭힘, 언어적 괴롭힘, 소외 중 1개만 해당

복합형: 신체적 괴롭힘, 언어적 괴롭힘, 소외 중 2개 이상을 포함 

210

정서 정서

부적

정서

1. 사소한 것도 지나치게 걱정하고, 한번 걱정하기 시작하면 자신이 해야 

할 일에 집중하지 못할 정도입니다.
10

2. 사소한 것도 지나치게 걱정해서 잠들기 어렵거나 악몽을 꾸는 등의 

수면문제가 있습니다. 
10

3. 스트레스를 받으면 의학적 원인이 없음에도 불구하고 두통, 복통 등의 

신체적 호소를 자주하며 자신이 해야 할 일을 하지 않으려고 합니다. 
10

4. 특정 동물, 장소, 상황에 대한 심한 공포가 있고 이와 관련된 자극을 

회피하여 일상생활을 유지하기 어렵습니다.
10

5. 주 양육자와 일시적으로 떨어지는 것을 매우 힘들어 하여 일상생활에 

부정적인 영향을 줍니다.
10

6. 충격적인 상황이나 공포 상황에 놓였던 경험으로 인해 불안감이 

지속되고 사소한 자극에도 예민하게 반응하고 이와 관련된 자극을 경계

합니다(예: 학대, 폭력, 성추행, 성폭행, 자연재해와 같은 위협적인 사건).

10

7. 평소와 다르게 말수가 적어지고 침울해 보이거나 자신의 관심사에 

흥미를 잃고 무기력해보입니다.
10

정서

조절

8. 평소와 다르게 행동이 산만해지고 과격한 행동을 합니다. 10

9. 작은 자극에도 예민해서 쉽게 짜증을 내거나 극단적인 말을 합니다. 10

10. 감정 조절이 어려워, 지나치게 감정을 억압하거나 폭발적으로 

표현하는 경우가 있습니다. 
10



212

Child-Adolescent Functional Assessment Scale

영  역 항  목 세부항목 문   항 채  점

특수

영역

(9)

자해 및 

자살

자해 및 자살 1. 자해 및 자살시도와 관련된 문항입니다(※주의: 전생애시점) 210

타해
2. 타인의 안전을 위협할 수 있는 폭력 또는 위협적인 행동과 관련된 

문항입니다. 
210

중독

술, 흡연 1. 술이나 흡연에 관한 문항입니다. 210

물질 남용 2. 물질남용에 관한 문항입니다(예: 환각제, 신나, 본드, 부탄가스). 10

인터넷 3. 인터넷 사용에 관한 문항입니다. 3210

정신

병적

영역

정신

병적

영역

1. 말이 너무 빠르고 이야기의 주제가 자주 바뀌어서 대화가 지속되지 

못합니다.
10

2. 평소와 달리 심하게 들떠있어 상황에 맞지 않게 무엇이든 할 수 있다는 

비현실적인 생각을 합니다. 
10

3. 실제로 들리지 않았는데 무슨 소리가 들린다거나 실제 없는 것을 

보인다고 합니다.
10

4. 생각과 말에 논리가 부족하고 횡설수설하여 아동의 말을 이해하는 

것이 어렵습니다.
10

총점 59




