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요  약：저자는 소아정신과 영역에서 흔하게 관찰되는 주의산만과 과잉운동을 주소로 하는 아동들의 진단 

특성과 이와 관련된 임상변인들을 알아보기 위하여 본 연구를 시행하였다. 대학병원 소아정신과에 내원한 아

동들에서 주의력과 과잉운동 문제를 보이는 5세에서 14세 사이 총 71명(남자 63 명, 여자 8명)을 대상으로 

하여, KEDI-WISC, KPI-C, ADS를 시행하였고 진단 분류에 따라 1) ADHD만 있는 군 2) 공존 질환이 있

는 ADHD군 3) ADHD 이외의 진단군으로 나누어 비교한 결과 아래와 같은 결과를 얻었다. 

1) ADHD 단독 진단군이 17명(23.9%), 공존질환이 ADHD는 26명(38.0%)이었으며 공존질환은 틱장애가 

가장 많고 발달성 언어장애, 경계성 지능, 적대적 반항/품행장애, 경계성 지적능력, 학습장애의 순서를 보였으며, 

ADHD 이외의 진단군 27명(38.0%)은 틱장애, 경계성 지능, 우울/불안장애, 적대적 반항/품행장애의 진단 분포

를 나타냈다.  

2) 지능검사에서 전체지능, 언어성 지능, 동작성 지능 모두 군별 차이를 보였고 ADHD만 있는 군에서 공존질

환 ADHD군보다 전체지능과 언어지능이 유의하게 높은 수치를 나타냈다. KPI-C 임상 척도는 군별 차이를 

보이지 않았다. ADS 시각자극 검사에서 누락오류(omission)와 민감도(d’)가 세 군 사이에 의미있는 차이를 보

였고, 공존질환이 있는 ADHD 군이 ADHD이외의 진단군에 비해 유의하게 누락오류가 많고 민감도는 낮았다.  

본 연구 결과를 볼때 아동의 주의산만과 과잉운동 증상은 주 진단인 ADHD 이외에도 다양한 정신과 질환으

로 진단될 수 있으므로 이에 대한 감별이 필요하며, 또한 공존질환이 있는 ADHD군이 ADHD만 있는 군이나 

기타 질환군보다 주의력에 문제가 많고 지능 수치가 상대적으로 낮아 학습 및 학교 생활 적응에 어려움이 더 많

을 것이므로 적극적인 치료개입이 필요할 것으로 생각되었다. 
 

중심 단어：주의산만·과잉운동·공존질환·주의력결핍/과잉운동장애·ADS. 

 

 

서     론 
 

주의산만과 과잉운동은 정신과 내원 아동들에서 흔하게 

관찰되는 증상군으로서 학동기 아동에서 가장 많이 진

단되는 주의력결핍/과잉운동장애(Attention Deficit/Hyp-
eractivity disorder：이하 ADHD)의 핵심 증상으로 평

가되지만1), 그 외에도 소아의 발달 단계에 따라 정상적

*본 논문의 요지는 2002년 대한신경정신의학회 추계학술대회에서 포스터로 발표되었음. 
**가톨릭대학교 의과대학 정신과학교실  Department of Psychiatry, College of Medicine, The Catholic University of Korea,
Uijeongbu 
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으로 나타나기도 하고 다양한 소아정신과 질환에서 자

주 관찰되어지는 일종의 공동 증상군이라고 할 수 있을 

것이다2). 

ADHD의 유병율은 나라나 연구자들마다 서로 큰 차이

를 보여 미국의 경우는 학동기 아동의 1~20% 범위에서 

나타난다고 하였고3)4), 우리나라는 외래환자의 8.7%5), 

초등학교 4~6학년에서 7.6% 정도로6) 보고되었다. 이러

한 유병율의 차이는 연구마다 ADHD의 적용 진단기준

과 평가 도구의 차이 그리고 연구 대상 연령이 다른 점들

에 기인할 것이다4). 또한 ADHD가 주의력 결핍, 과잉운

동/충동성의 두가지 핵심 증상 범주 내에서도 개인마다 

이질적인(heterogenous) 임상 양상을 보이고, 공존 질환

이 많이 동반되는 특징으로 인하여 ADHD 주 증상과 구

분이 모호해지는 경우도 많아1)7) 단순히 임상증상의 평

가만으로 일치된 진단을 내리기 어려운 점이 있다고 하

겠다. 그러므로 이질적인 증후군인 ADHD의 진단적 불

일치성을 보완하기 위해서는 정확한 진단 기준과 평가 도

구들이 사용되고1)8) 주의깊은 병력청취와 관찰을 포함한 

포괄적이고 집중적인 진단평가를 거치도록 제안되며9), 

이를 통하여 주의력, 과잉운동성과 충동성 정도에 따른 

아형 분류와 유사한 증상을 보이는 다른 발달 장애들과

의 감별 진단 및 공존질환의 특성에 따라 좀더 포괄적인 

ADHD 임상군으로 세분하는 연구들은 동질적인 ADHD 

아형과 임상 경과및 치료적 전략을 다양화시키는데 많은 

발전을 가져왔다고 하겠다1)10)11). 

ADHD 임상 아형 분류는 일반적으로 DSM-Ⅳ(Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) 

기준에 의해 주의산만형(predominantly inattentive type), 

과잉행동-충동성형(predominantly hyperactive-impul-
sive type), 혼합형(combined type)으로 분류되는데12), 

이러한 임상 아형에 따라 발병연령, 성별, 학습기능 등에 

차이가 있고13)14) 공존 질환들의 특성도 다른 것으로 나

타나15-17) DSM-Ⅳ의 아형 분류가 타당한 기준임을 지

지하는 연구들이 많다. 그러나 Chhabildas 등18)은 신경

인지 기능검사 결과는 임상 아형별 차이가 없다고 하였고 

이는 ADHD의 발달학적 특성에 기인한 것으로서, 학동

기전 아동들은 과잉운동-충동성을 주로 나타내나 학동

기에 학습의 부담이 늘어나는 시기부터 청소년기에 이

르기까지는 주의산만 문제가 두드러지게 되는 소위 발달

에 따른 증상의 경로가 다른 것으로 설명하여 DSM-Ⅳ 

아형 분류의 타당성에 의문을 제기하였다. 그 외에 공존 

질환의 특성에 따른 ADHD의 증상군 분류를 살펴보면, 

적대적 반항장애/품행장애가 동반되는 ADHD는 과잉운

동-충동성이 단독 ADHD 보다 심하며 공격적이고 반

사회적 문제를 동반한 행동장애의 경과를 보일 가능성

이 많은 반면, 학습장애와 같은 인지기능 장애가 있는 

ADHD 군은 주의산만과 연관이 많다고 하였다11). 또한 

불안증과 우울증 같은 정서 장애가 공존하는 ADHD는 

행동치료의 효과가 적으므로 다른 임상 아형군과 구분

된 치료가 필요하고10), 그 밖에도 사회 적응기능이 많이 

저하된 ADHD 군은 정서장애, 품행장애, 약물남용, 가정 

내 문제가 더 많다고 하였다19). 그러므로 다양한 임상 

경로를 보이는 ADHD의 진단에 있어서 공존 질환여부

에 따른 임상군 분류는 고려해야 할 중요한 과정이며 

공존질환을 동반한 경우에 성장하면서 정상 발달에 더 많

은 지장을 줄 수 있어 적극적인 치료가 요구된다고 볼 수 

있겠다.  

연속수행검사(Continuous Performance Test, 이하 

CPT)는 ADHD의 병리생태와 관련이 있다고 알려진 전

두엽 기능을 평가하는20) 신경심리 검사 중의 하나로서 

임상 및 연구에서 광범위하게 사용되고 있으며, 표적 자

극에 대한 주의 지속성, 충동성과 주의 산만성을 평가하

므로 주로 ADHD의 진단과 치료 효과를 평가하는데 많

이 쓰이고 있다21)22). 연구마다 CPT의 종류가 다르고 결

과의 차이는 있으나 대체적으로 CPT 연구들은 ADHD 

아동이 정상아동에 비해 CPT 여러 변인들에서 수행 점

수 능력이 낮은 것으로 나타났고, 이러한 낮은 수행 점수

는 행동 척도로 평가한 ADHD 증상의 심각성과 대체로 

일치하는 소견을 보였으며 ADHD 증상의 호전이 있을 

때 CPT 수행 점수도 같이 좋아지는 점 등으로 볼 때 

CPT가 ADHD 증상군의 진단과 추적 평가에 좋은 정량

적 평가도구라고 할 수 있겠다1)23). 그 중에서 TOVA 

(The Tests of Variables of Attention Disorders)는 

주의력을 측정하는 객관적이고 표준화된24) CPT의 일종

으로 국내에서 임상 현장과 ADHD 연구에 많이 사용되

나 미국 아동을 기준으로 표준화되었다는 제한점이 있고, 

최근에 신민섭 등22)이 개발한 한국판 주의력 장애 진단 

시스템(ADHD Diagnostic System：이하 ADS)은 우

리나라 아동을 대상으로 표준화된 검사도구로 ADHD의 

진단에 유용다는 보고가 있다.  

저자는 본 연구에서 주의산만과 집중력을 주 문제로 

내원한 아동들의 진단 분포를 살펴보고, 이들을 ADHD 
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단독 진단군과 공존 질환군, 그리고 기타 질환군으로 세

분하였을 때 인지기능을 포함한 몇 가지 임상 변인들이 

진단군에 따른 차이점을 설명할 수 있는 특성을 보이는

지 조사함으로서 주의력장애를 보이는 아동의 진단에 필

요한 임상 자료들을 제시하고자 하였다. 

 

연 구 방 법 
 

1. 연구 대상  

본 연구는 2001년 2월부터 2002년 7월까지 주의력 

결핍과 과잉운동을 주소로 가톨릭대학교 의정부성모병

원 정신과를 내원한 만 5세에서 14세 사이의 아동을 중

심으로 하였다. 대상 아동들의 ADHD 및 기타 질환의 

진단 분류는 DSM-Ⅳ 기준에 의거하였고, 평가과정은 신

경정신과 전문의의 임상 면담과 DSM-Ⅳ의 ADHD 진

단 기준표를 포함한 발달 및 기타 신체 질환에 대한 설

문지를 보호자가 작성한 후 정신과 전문의가 재 면담을 

실시하고 임상심리 전문가에 의한 인지 및 행동 평가 

자료를 종합하여 확정지었으며, 정신지체와 경련성 장애

를 포함한 신경학적 질환과 심각한 신체질환이 있는 경

우는 조사대상에서 제외시켰다. 총 71명의 아동을 연구 

대상으로 선정하였으며 이들의 평균 연령은 8.55세(표

준편차 2.21세)였고 남아 63(88.7%)명과 여아 8명

(11.3%)의 성별 분포를 보였다. 대상군을 다시 주 진단

과 공존 질환이 있는 경우에 따라 1) ADHD 단독 진단군 

17명 2) 공존 질환을 동반한 ADHD군 27명 3) ADHD

외 진단군 27명으로 세분하였고 세 군간에 연령의 차이

는 유의하지 않았다.  

2. 평가 도구  
 

1) 한국판 아동용 웩슬러 지능검사(KEDI-WISC)25)  

국내에서 가장 널리 사용되는 개인 지능검사로 5세에

서 15세 사이의 연령을 대상으로 하는 표준화된 검사이

고 전체지능, 언어성 지능과 동작성 지능을 평가하며 11

개의 소검사를 포함하고 있다. 
 

2) 한국아동 인성검사(Korean personality inventory for 

children：KPI-C)26) 

KPI-C는 아동의 발달, 정서, 행동, 대인관계, 현실접

촉 등과 관련된 정신과적 문제를 선별하기 위한 보호자

용 평가도구로서 Personality Inventory for Children 

(Wirt와 Btoen, 1958)이 개발한 것을 홍창의 등이 국

내의 자료에 맞게 보완한 것을 사용하였다. 총 255개 

문항으로 되어있고 4개의 타당 척도와 11개의 임상척

도를 평가한다. 
 

3) 한국판 주의력 장애진단시스템(ADHD diagnostic  

system) 

ADS는 CPT의 일종으로 신민섭 등22)이 한국 아동을 

기준으로 개발하여 만족할만한 신뢰도와 타당도를 보이

는 것으로 보고하였다. 시각과 청각 자극의 두 가지 검

로 구성되어 있으며 ADS에서 사용된 자극들은 학습 및 

언어의 영향, 문화의 영향을 최소화하기 위하여 비언어

적인 자극으로 제작되었다. 표적 자극 제시 빈도는 초반 

22%, 중반 50%, 후반 78%로 구성되어 있어 초반에는 

경계성(vigilance)을 측정하게되는데 각성수준이 낮은 

경우 누락 오류율이 높아지고, 후반부는 표적자극이 높

Table 1. The variables of ADS 

Variables Definition and interpretation Factor analysis 

누락 오류 (omission) 표적자극에 반응하지 않았을 때 주의력 

 부주의를 측정  

오경보 오류(commission) 비표적자극에 반응 했을 때 주의력 
 충동성과 탈억제를 측정  

정반응시간(RT mean) 표적자극에 정확하게 반응하는데 걸리는 시간 정보 처리속도 
 ADHD 문제가 있으면 반응시간이 느림  

정반응시간 표준편차(RT S.D.) 정확한 반응을 하는데 걸리는 시간의 표준편차 정보 처리속도 
 ADHD 문제가 있으면 비 일관적  

민감도 d’(sensitivity) 오경보 비율에 대한 정반응의 비율 주의력 

 표적 자극을 비표적 자극과 변별하는 민감도  

반응기준ß(response criterion) 충동성의 지표 충동성 
신민섭 등22) 
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은 빈도로 제시되어 반응억제능력이 요구 되므로 각성

수준이 높을 때는 오경보 오류를 많이 보일 수 있다. 자

극제시 간격은 2초이고 자극 제시 시간은 0.1초로 되어

있으며 연령에 따른 동기의 차이로 검사 수행에 방해가 

될 수 있으므로 5세는 5분, 6세는 10분, 그리고 7세 이

상은 총 15분으로 검사시간이 다르게 정해진다. ADS의 

기본 변인들은 누락오류(omission error), 오경보 오류

(commission error), 정반응시간(response time), 정반

응시간 표준편차(standard deviation of response time), 

d’(sensitivity, 민감도), β(response criterion, 반응기

준) 등으로 임상적 의미는 Table 1에 설명되어 있다. 

ADS의 해석은 누락 오류, 오경보 오류. 정반응시간, 정

반응시간 표준편차의 T 점수 중에서 70 이상 넘는 변인

이 하나 이상 될 때 ADHD가 의심되는 것으로 정하도

록 되어있다.  
  

3. 자료분석 

각 군별 임상 변인들의 차이는 one-way ANOVA와 

Schffe 사후 검정을 이용하여 분석하였다. 모든 통계처

리는 SPSS 10.0 version을 사용하였고 통계 수준은 

p<0.05로 정하였다. 

 

결      과 
 

1. 임상 진단 분포(Table 2) 

대상 아동들의 진단 분포는 주진단이 ADHD인 경우

가 44명(62.0%)으로 가장 많았고, 이중 ADHD 단일 진

단은 17명으로 전체의 23.9%에 해당되었으며 공존 질

환이 있는 ADHD 아동 27명(38.0%)의 진단 분포를 보

면 틱 장애가 가장 많았고 그 외 발달성 언어장애, 경계

성 지능, 적대적 반항/품행장애, 학습장애, 불안/우울증

의 순서로 나타났다. ADHD 외의 진단을 받은 27명은

(38.0%) 틱 장애, 경계성 지능, 불안/우울증, 적대적 반

항/ 품행장애, 전반적 발달장애, 유뇨증, 수면장애의 진

단 분포를 보였다. 
 

2. 각 군별 임상 변인 비교  

세 군 사이의 지능 검사 비교에서 전체 지능(p=.005), 

언어성 지능(p<.01), 동작성 지능(p<.05) 모두 의미 있는 

차이를 보였다. 군별 대비에서 공존질환이 있는 ADHD 

군이 전체지능(p<.05)과 언어성 지능(p<.05)에서 ADHD 

독립진단 군보다 유의하게 낮았다(Table 3). 

K-PIC에서 9개의 각 임상 척도별 비교에서 세 군 사

이에 통계적으로 유의한 차이는 없었으나, ADHD 공존 

질환 군이 불안과 비행 척도를 제외한 임상 척도 모두에

서 다른 두 군들보다 높은 점수를 나타냈다(Table 4). 

ADS의 시각 자극의 청각자극에 대한 군별 비교는 시

각 ADS에서 누락오류(p<.05)와 민감도(d’)(p<.05)에

Table 2. Diagnostic distribution of the subjects 

Diagnosis No. (%) 

ADHD only  17(23.9)  
ADHD & comorbid diagnosis 27(38.0)  

Tic disorder   8(11.3) 
Developmental language  
disorder  6(08.5) 

Oppositional defiant/Conduct  
disorder  4(05.6) 

Borderline intellectual function  4(05.6) 
Learning disorder  3(04.2) 
Depression/Anxiety  2(02.8) 

Other diagnosis 27(38.0)  
Tic disorder   9(12.7) 
Borderline intellectual function  4(05.6) 
Depression/Anxiety  4(05.6) 
Oppositional defiant/Conduct  
disorder  3(04.2) 

Pervasive developmental  
disorder  2(02.8) 

Enuresis   1(01.4) 
Sleep disorder  1(01.4) 
Others   3(04.2) 

Total  71(100%)  

   Table 3. KEDI-WISC scores in three groups 

ADHD only(N=17) ADHD comorbid(N=27) Other Dx.(N=27) 
 

Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD) 
F 

FIQ 108.60(14.86)a 90.57(12.13)b 99,52(15.11) 6.021** 
VIQ 111.80(14.55)c 93.14(13.59)d 98.36(14.97) 5.766** 
PIQ 103.80(15.09) 89.80(14.81) 100.94(14.85) 4.160* 

*：p<.05, **：p<.01 by ANOVA 
a>b, c>d on Scheffe’s multiple comparison test(p<.05) 
Note：FIQ：Full IQ, VIQ：Verbal IQ, PIQ：Performance IQ 
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서 유의한 차이가 있었다. 이에 대한 사후검정 결과 공존

질환이 있는 ADHD 군이 기타 질환군보다 누락 오류율

이 높고(p<.05) 민감도는 낮게 나타났다(p<.05). 청각 

ADS 변인들은 세 군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았

다(Table 5). 

 

고     찰 
 

본 연구를 통하여 저자는 아동들의 정신과 내원 이유 

중에서 흔하게 접하는 주의 산만 증상과 과잉운동 증상

이 어떠한 소아 정신과 질환들로 분류되는지 알아보고 

국내에서 개발된 ADS 검사를 포함하여 임상변인들이 분

류된 질환들 사이에 어떠한 차이점을 보이는지 비교함

으로서 주의산만과 관련된 증상을 정량적으로 평가할 수 

있는 임상적 자료들을 제시하고자 하였다. 주의력 문제

와 과잉운동은 AHHD의 핵심 증상인 것은 잘 알려져 있

으나 이를 정량적으로 정확히 평가하고 타당성 있는 진

단 기준을 세우는 데는 어려움이 있다. 생물학적인 측면

에서 병태생리, 신경심리적 특징, 치료 약물 등에 많은 발

전이 있는3) 반면에 이 질환의 이질적 특성으로 인하여 

아동의 정상 발달 과정과의 감별, 진단 아형 분류, 진단

을 위한 객관적 도구의 개발, 공존질환에 따른 치료 전

Table 4. KPI-C scores in three groups 

ADHD only(N=17) ADHD comorbid(N=27) Other Dx.(N=27) 
 

Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD) 
F 

Anx 53.87(07.90) 55.22(10.53) 57.89(13.46) 0.43 
Dep 54.88(08.76) 62.39(11.32) 60.58(08.04) 1.71 
Som 47.63(11.51) 55.11(12.08) 54.95(14.17) 1.08 
Dlq 62.37(09.88) 61.56(09.84) 58.68(10.22) 0.55 
Hpr 65.88(09.31) 69.61(11.50) 66.79(10.15) 0.48 
Fam 53.88(13.37) 57.06(07.79) 49.21(09.50) 1.72 
Soc 57.13(05.08) 57.67(07.80) 49.21(09.51) 0.21 
Psy 53.25(20.07) 67.61(14.60) 60.32(13.90) 2.61 
Aut 59.00(08.12) 69.11(17.64) 64.53(15.33) 1.24 

Note：Anx：불안 척도, Dep：우울 척도, Som：신체화 척도, Dlq：비행척도, Hpr：과잉행동 척도, Fam：가족관계 척도,  
Soc：사회관계 척도, Psy：정신증 척도, Aut：자폐증 척도 

     
Table 5. ADS T-scores in three groups 

ADHD only(N=17) ADHD comorbid(N=27) Other Dx.(N=27) 
 

Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD) 
F 

V-Omi 74.75(29.26) 102.56(67.03)a 68.30(27.36)b 3.82* 
V-Com 74.19(39.16) 084.44(30.07) 70.70(26.71) 1.32 
V-RT 62.88(18.19) 050.24(42.07) 55.67(17.18) 0.92 
v-RTSD 88.69(37.92) 080.08(58.12) 81.74(42.55) 0.17 
V-d’ 01.98(01.08) 001.75(01.07)d 02.52(01.07)c 3.42* 
V-ß 00.91(00.63) 000.96(01.14) 01.00(00.99) 0.04 
A-Omi 57.25(20.49) 068.68(22.92) 65.15(23.03) 1.28 
A-Com 54.43(13.00) 068.32(32.04) 70.15(38.89) 1.34 
A-RT 56.31(18.79) 050.40(16.44) 53.14(15.33) 0.63 
A-RTSD 64.81(19.88) 068.64(13.45) 64.19(11.72) 0.67 
A-d’ 01.43(01.73) 00.84(01.46) 01.40( 1.67) 1.01 
A-ß 01.09(00.73) 01.00(00.45) 00.97(00.41) 0.26 
*：p<.05 by ANOVA 
a>b, c>d on Scheffe’s multiple comparison test(p<.05) 
V：Visual, A：Auditory, Omi：Omission, Com：Comission, RT：Response Time, RTSD：Response Time Standard De-
viation, d’：sensitivity, β：Response Criterion 
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략 등 ADHD와 관련된 여러 주제들이 아직 논의가 되고 

있는 상태이다.  

본 연구에서 대상 아동의 연령은 ADHD가 흔히 진단

되는9) 5세에서 14세 사이로 정하였는데 평균 연령이 8

세이고, 6세에서 8세 사이의 아동이 전체의 55%로 나

타나 통상적으로 주의 산만한 아동들이 유치원과 정규

교육을 받기 시작하면서 문제가 드러나게 되는 점과 그

로 인하여 아동들이 병원에 오게되는 이유가 부모보다

는 담당 교사의 의뢰에 의한 경우가 많았던 것으로 설

명할 수 있겠다. 그러므로 일선 교육현장의 교사들에 대

한 교육과 상호 연계는 ADHD 증상을 보이는 아동의 

진단과 치료 유지에 중요한 역할을 하리라 생각된다. 성

별 분포는 남녀 비율이 8：1로 남아가 많았고 ADHD 

진단 범주에 해당된 경우가 10：1로 나타난 것은 외래 

환자의 경우 남녀 비율이 2：1에서 10：1에 이른다는 

기존의 결과들과1)3) 유사하다고 볼 수 있으나 본 연구

가 주의 산만한 아동들만을 대상으로 한 것으로 대상군

이 편중되었을 가능성을 고려하여 타 연구와 비교해야 

할 것으로 생각된다. 

진단 분포에서 공존질환이 있는 ADHD 군의 비율은 

전체 대상의 38%이고, ADHD 진단의 60%에 해당되

는 것으로 나타나 외래 ADHD 환자의 30~50%가 공

존 질환을 동반한다는 외국의 보고27)와 국내의 선행연

구들9)28)과도 유사한 결과라고 볼 수 있다. 공존 질환의 

경우 본 연구에서는 틱 장애가 가장 많았고 ADHD 이

외 질환군에서도 틱 장애가 가장 높은 빈도를 보여 틱 

장애가 주의 산만 아동에 가장 흔한 공존 질환으로 나

타났다. 틱 장애와 주의력 문제는 흔히 동반되는 증상으

로서, Cohen 등29)은 틱 장애의 50%가 ADHD 진단기

준에 해당된다는 임상 보고를 하였고, 생물학적 지표에

서도 두 질환 모두 전두엽의 실행기능에 장애를 보이고, 

soft sign 같은 신경학적 소견이 잘 나타나는 점 그리고 

유전 연구에서 강박장애와 더불어 유전적 관련에 대한 

가능성이 제시되는 등 상호 연관성의 증거가 많아 두 질

환의 높은 공존성을 설명해 줄 수 있겠다30). 그리고 틱 

행동 자체가 주의집중을 방해 할 수 있으며 외관상 과잉 

활동으로 보여 틱이 있는 아동이 부모나 교사로부터 주

위가 산만하다는 말을 자주 듣게 되고, 학교 생활을 적응

하는데 어려움이 많은 점도28) 공존 증상을 가진 아동이 

많이 내원하게 되는 요인이 되었을 것으로 생각된다. 발

달성 언어장애, 경계성 지능 및 학습장애가 공존질환에

서 높은 빈도를 보였는데 이 질환들은 아동의 학습과정

과 사회적 적응 능력에 어려움을 주는 공통점이 있다. 일

반적으로 ADHD는 낮은 지능과 연관이 많은 것으로 되

어있어 아동의 평가에 생물학적 연령보다는 정신 연령

에 근거하여 평가하도록 제안되기도 한다1). 또한 언어 

발달의 장애와 학습장애는 연관성이 많아 학습장애 아동

의 90%가 언어발달장애를 보였다는 보고가 있는 것처

럼28)31) 언어 발달장애를 보이는 아동들이 추후 학습장애 

문제로 발전할 가능성이 많을 것이다. 일반적으로 ADHD 

아동의 10~20%에서 학습장애를 동반하는 것으로 알려

져 있는데32) 본 결과에서 학습장애가 약 10%의 공존비

율을 보인 것은 이와 비슷한 추세이나 대상 인원이 적으

므로 적절한 비교를 하기는 어려운 점이 있다. 국내의 연

구들도 학습장애가 공존질환으로 가장 높은 빈도로 나타

남으로 진단에 관심을 가져야 한다고 하였으며9)33), 학

습과제에 집중력을 유지하기 어렵고 정보를 조직화하는

데 어려움이 있는 ADHD 아동들은 학습과정에 장애를 

야기시키고, 반대로 학습장애가 있는 아동들은 쉽게 좌

절하고 불안정하여지므로 학습 현장에서 산만한 행동과 

집중의 장애를 가져오게 되는 상호 관계가 높은 공존율

에 영향을 줄 가능성1)이 있다. 

적대적 반항장애와 품행장애와 같은 파탄적 행동 장애

는 ADHD 아동들의 외향적 행동특성을 잘 나타내는 질

환들로 ADHD의 임상 아형으로 분류되는 중요한 공존 

질환군에 해당되며 ADHD 환아의 50% 이상에서 진단이 

가능하며3) 조수철과 최진숙34)의 연구에서 ADHD 환아 

중 품행장애 36.2%, 반항장애 51.7%로 높은 공존율을 

보고하였고 홍강의 등9)은 ADHD 공존질환으로서 품행

장애 9.3%, 반항장애 7.0%가 해당이 된다고 하였다. 본 

연구에서는 ADHD 공존질환의 약 15%가 적대적반항/품

행장애로 진단되어 기존의 연구들보다 낮은 빈도를 보였

다. 그외 공존 질환군으로서 중요한 영역은 우울과 불안과 

같은 정서장애를 동반하는 경우인데 Barkley3)는 ADHD 

환아의 30% 정도에서 각각 우울증상과 불안증상이 나타

난다고 하였으나 국내의 연구에서는 6~7%9)로 그리 높

지 않았고 본 연구에서도 상대적으로 낮은 비율을 보였

다. 남민 등35)은 ADHD 아동을 임상증상에 따라 순순

한 ADHD군, 우울형, 불안형으로 세분하여 비교함으로

서 정동증상에 따른 아형 분류하는 연구가 임상 현장에

서 중요하다고 강조하였다. 

주의산만 아동을 ADHD 단독진단군, 공존 질환군, 타 
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진단군으로 나누어 비교한 지능검사 결과를 살펴보면 전

체지능, 언어성 지능, 동작성 지능 모두 세 군 사이에 차

이가 있었고 특히 공존 질환군에서 상대적으로 낮은 지

능을 나타냈다. ADHD 아동의 지능이 일반 아동에 비해 

대체로 낮게 평가되는 것으로 알려져 있으나, 검사에 대

한 동기의 부족과 집중력 결여등과 같은 요인들이 정확

한 평가를 저해하는 측면도 있으므로 지능검사만으로는 

ADHD의 인지적 특성에 대한 결론을 내리기는 어려운 

것으로 되어있다1). 국내 연구들도 이에 대한 일치된 결

과는 없어 홍강의 등9)은 공존 질환군이 순수 ADHD 군

보다 지능이 낮은 결과를 나타낸 것은 공존 질환 수반

군에서 뇌기능 장애가 더욱 관련되어 있을 가능성을 시

사한다고 하였고 이와는 반대로 고려원 등35)은 ADHD 

단독군, 공존질환군, 기타 질환군을 나누어 비교하였을때 

지능의 차이는 없다고 보고하였다. 연구마다 대상군의 

공존질환 종류와 빈도가 서로 다르고 이로 인한 인지기능 

차이의 효과를 배제하지 못한 점, 또한 대상 인원이 많지 

않은 제한점 등이 있어 일관된 비교는 어렵다고 하겠다. 

K-PIC의 임상 척도 비교에서 통계적으로 유의한 차

이는 없었으나 공존 질환군이 불안과 비행 척도를 제외

한 다른 임상 척도에서 다른 두 군보다 높은 점수를 보

이는 경향을 나타냈다. KPI-C 실시요강26)에 의하면 과

잉운동장애의 아동들은 적응상의 문제가 심각하므로 K-

PIC의 모든 척도에서 점수가 상승하고 품행장애보다도 

문제가 더 많게 나타나며 특히 우울과 사회적으로 철수

된 양상이 두드러진다고 하였다 본 연구에서는 ADHD 

공존 질환군의 척도 점수가 이와 유사한 경향을 보여 

다른 군에 비해 심한 정신병리를 보일 가능성을 시사한

다고 할 수 있다. 아동행동조사표(Child Behavior Chec-
klist, 이하 CBCL) 로 비교한 연구들을 보면 홍강의 등9)

은 공존 질환군이 정상군보다 분열-불안 요인을 제외

하고 외향적 요인들과 내향적 요인들에서 다소 높은 분

포를 보인다고 하였으며, ADHD 단일 질환군에서는 과

잉행동 척도만 상승하나 공존 질환군에서는 CBCL 척

도가 전체적으로 상승하여 더 많은 문제가 있는 것을 

시사하며36), 연령에 따른 증상 차이도 있어 ADHD 아

동은 외향성 척도만 상승하는 경향을 보이나 청소년기

에서는 내향성 척도도 같이 올라가고 사회적응능력이 떨

어지는 것으로 보고된다고 하였다1). 

CPT는 집중력 장애, 주의산만을 객관적으로 측정 할 

수 있는 검사도구로서 다른 인지기능평가뿐만 아니라 

ADHD 진단용 설문 평가지 결과들과도 어느 정도 연관성

을 나타내는 것으로 알려져 있으나 ADHD의 변별력있는 

진단이 어느정도 가능한 지에 대한 논란은 아직도 계속

되고 있는 상태이다. Corkum과 Siegel21)은 ADHD 아

동의 CPT 연구 결과들을 모아 재분석 한 결과 몇 가지 

일관되지 않은 점들을 발견하였는데 즉, 누락오류와 d’

로 평가되는 각성수준(level of vigilance)은 ADHD 아

동과 일반 아동 사이에 유의한 차이가 있었지만 ADHD

의 정보처리 기전의 장애와 관련된 집중력 유지 능력 변

인들은 차이가 있다고 할 수 없다고 하여, Gabriella 등8)

이 CPT가 ADHD의 선별적 진단 검사라기보다는 다른 

정신병리를 가진 아동들의 주의력 장애에서도 비슷한 

소견이 나타나는 비특이적 평가도구이므로 진단시에 임

상적 관찰과 평가가 반드시 동반되어야 한다고 제안한 

것과 같은 결론을 내렸다. 그러나 Koelega23)는 ADHD 

아동의 문제는 기본적인 정보 처리 능력의 결함보다는 좀

더 고급의 인지기능인 계획하고 목표를 설정하는 것과 같

은 정보 통합 과정의 결함일 가능성이 많아 약물치료로 

아동들의 수행기능이 증가하는 것은 정보처리기능의 향

상에 의한 것이 아니라 자기조절능력, 동기, 태도의 변

화에 의한 것이므로 이러한 요인들을 고려한 후 CPT 결

과들을 평가할 때 일방아동들과 차이점이 발견될 수 있

다고 지적하였다. 본 연구에서는 국내 아동을 기준으로 

개발된 ADS의 변인들을 비교한 것으로서 시각자극 중 

누락오류와 민감도에서 군별 차이가 있었고 특히 공존질

환군이 기타 질환군보다 누락오류수가 많고 민감도는 낮

은 결과를 보여 지속적 주의력 유지에 더 어려움이 있다

는 것을 추측할 수 있었다. 신민섭 등22)의 ADS 표준화 

연구에 의하면 시각자극에서 ADHD 집단이 정상보다 유

의미하게 많은 누락 오류와 오경보 오류를 보이고 정반

응 시간이 더 느리며 비 일관적인 특성이 나타낸다고 하

였고 검사 후반으로 진행될수록 더 비일관된 반응을 보

이는 것은 ADHD 아동들이 과제에 즉각적으로 주의집

중하고 정확하게 정보처리 하는데 어려움이 있기 때문이

고 이러한 경향은 반복되는 과제 수행시 집중능력의 기

복이 더 심해지는 것으로 나타난다고 하였다. 그리고 청

각자극 ADS가 시각자극 ADS에 비해 3~4배 정도 높은 

오류율이 있고 정반응시간과 정반응시간 표준편차에서 

큰 차이를 보여 청각자극의 난이도가 높으므로 연령이 

많거나 지능이 높은 경우, 주의력의 문제가 경미한 경우

에 ADHD 진단에 더 유용하다37)고 하였으나 본 연구는 
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청각 ADS가 시각검사보다 누락오류, 오경보 오류, 정반

응시간, 정반응시간 표준편차에서 대체적으로 낮은 점수

를 보여 차이가 있었다. 그러나 본 연구는 일반아동을 

대조군으로 한 신민섭 등22)과는 다르게 주의산만을 공

통적으로 가진 아동을 대상으로 한 연구로 직접 결과 

비교를 하기 어려우며, ADS가 최근에 개발된 검사도구

이므로 객관적 임상 자료가 충분하지 못한 점도 검사의 

해석에 제한점이 되겠다. TOVA 검사로 연구한 국내의 

결과들을 보면 홍강의 등9)은 TOVA 검사상 공존질병 

수반군이 ADHD 단독군보다 오류수가 많고 민감도가 

낮아 공존질환군의 주의집중 문제가 더 심각하다고 하

여 연구와 비슷한 결과를 보였고 신의진 등38)은 주의산

만한 아동을 ADHD군, 틱장애군, 정서장애군으로 나누

어 비교하였을 때 정반응시간에서 유의한 차이를 보여 

ADHD 아동이 정보 처리시간에 지연이 있음을 보여주

었다. 그 외의 연구에서도 TOVA의 변이도가 ADHD 

아동과 일반아동을 의미있게 판별해 주어 집중력을 포

함한 기호적 행동 조절에 장애가 있음을 시사하였고39), 

ADHD 아동이 학습장애, 우울증, 틱장애 아동보다 정반

응시간 변산성, 누락오류, 정반응시간에 문제가 많으며, 

특히 반응의 일관성을 평가하는 정반응 시간 변산성이 

타 질환과 변별하는데 좋은 변인이 될 수 있으며28)40), 

일반아동과 ADHD 아동상에 민감도와 반응기준의 차이

가 있어41) 이러한 연구들을 종합해 볼 때 결과들의 일관

성에 대한 논란은 아직 있으나 비교적 일관되게 ADHD 

아동이 다른 질환군이나 일반 아동에 비해 CPT 변인들

에서 유의한 차이를 보여 주의력 결함을 변별하는데 유

용한 도구13)42-45)임을 말해주고 있다. 

끝으로 본 연구의 제한점을 살펴보면, 연구 대상 선정

에 있어서 주의력 문제를 공통적으로 가진 아동을 진단 

분류를 하는 과정에서 여러 질환들 공존한 아동의 경우 

주 진단만을 선택하여 분류한 것이므로 동질적인 군별 

분류가 이루어지지 않았을 가능성이 있고, 같은 진단군

내에 여러 질환이 공존하는 점, 인원수가 충분하지 않아 

개별 진단의 비교를 하지 못한 점도 들 수 있겠다. 그리

고 아직 ADS 검사의 자료가 충분하지 않아 결과의 해

석에 조심스러운 점이 있었다. 추후 연구에서는 좀더 동

질적인 집단 분류와 많은 대상 인원을 통한 임상연구를 

통하여 주의력문제를 가진 아동의 임상 변인들에 대한 

일관성 있는 자료를 축적 할 필요가 있겠다. 

결론적으로 저자는 본 연구를 통하여 기존의 연구들과 

유사하게 아동의 주의 산만과 과잉운동 문제는 ADHD 

주 진단 외에도 틱 장애를 포함하여 다양한 정신과 질

환의 증상으로 나타나는 것을 알 수 있었으며, 특히 공존 

질환이 있는 ADHD 아동들이 지적 능력, 심리적 특성, 

주의력 검사 등에서 더 많은 문제를 나타내므로 이러한 

아동들에 대한 초기의 적극적인 치료적 개입이 필요하

다고 생각되었다. 
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CLINICAL EVALUATION OF CHILDREN WITH INATTENTION  
AND HYPERACTIVITY IN A PSYCHIATRIC CLINIC 

 

Yong Sil Kweon, M.D. 

Department of Psychiatry, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Uijeongbu 
 

The aim of this study is to examine the diagnostic profiles and related clinical variables of children 
with attention and hyperactivity in psychiatric outpatient clinic.  

Seventy one children with age range of 5 to 14 were diagnosed by DSM-IV, and assessment battery 
including KEDI-WISC, KPI-C, ADS(ADHD Diagnostic System) were completed. The subjects were 
divided into 3 diagnostic groups：ADHD only(n=17), ADHD comorbid(n=27), Other diagnosis(n=27). 

The results were as follows：In ADHD comorbid group, tic disorder, developmental language dis-
order, borderline intellectual function, oppositional defiant/conduct disorder, and learning disorder were 
combined in descending order. Other diagnosis group consisted of tic disorder, borderline intellectual 
function, depression/anxiety, oppositional defiant/conduct disorder, and others. There were significant 
differences in IQ, PIQ, and VIQ among the three groups, and ADHD only group showed higher scores of 
IQ and VIQ than ADHD comorbid group. On the KPI-C, there were no significant differences in all 
subscales among the three groups. On the visual ADS, omission error and sensitivity showed significant 
differences among the three groups, and ADHD comorbid group represented higher omission error and 
lower sensitivity than other diagnostic group.  

The findings indicated that the inattention and hyperactivity symptoms could be diagnosed into diverse 
psychiatric disorders in child psychiatry, and ADHD children with comorbidity will show more problems 
in academic performance and school adjustment.  
 
KEY WORDS：Inattention·Hyperactivity·Comorbidity·ADHD·ADS. 
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