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요  약：주의력결핍 과잉행동장애는 소아정신과 영역에서 매우 흔한 질환이며 이환된 아동의 학업기능, 또래

관계, 가족내 생활에서 심각한 기능상의 장애를 유발한다. stimulant 치료에 의해 70~80%의 아동들이 효과적

으로 반응하나 ADHD 아동에서 다양한 정신과 질환이 빈번하게 공존하여 나타나며 공존질환의 존재는 치료반

응에 대한 효과에 다양한 영향을 미칠 수 있으므로 이들 공존질환을 동반한 ADHD 아동들의 치료에 대한 다

양한 전략이 요구된다. 본고에서는 ADHD치료에 사용되고 있는 다양한 정신약물의 종류와 효과 및 안정성에 

대하여 검토하였으며 ADHD에서 흔히 공존되는 질환의 종류와 연관성, 이들에 대한 국외 및 국내 임상의들의 

치료전략에 대하여 고찰하여 보았다. 이는 다양한 공존질환을 수반함으로 인하여 증가된 장애의 위험성을 가

질 수 있는 일부 ADHD 아동들에 대하여 적절한 치료적 전략을 수립하는데 도움을 주고자 함이다. 
 

중심 단어：주의력결핍 과잉행동장애·공존질환·약물치료. 

 

 

서     론 
 

주의력결핍 과잉행동장애(Attention Deficit/Hyper-
activity Disorder, 이하 ADHD)는 학령기 아동에서 흔

히 발생되는 질환 중의 하나로서 미국 학령기 아동의 3~ 

5%1), 많게는 9%에서 발생되며2) 국내 유병율 연구에서

도 학령기 아동의 7.6%에서3) 이 장애를 보인다고 보고

하였고 소아정신과 및 정신보건 서비스 기관으로 의뢰되

는 아동의 약 30~50%를4) 차지할 정도로 소아정신과 

외래에서 흔히 접하게 되는 질환이다. 높은 유병율 이외에

도 이 질환이 갖는 중요성은 이환된 아동의 학업수행능력, 

학교생활 적응능력, 또래관계, 가족내 관계 등 일상생활의 

전반적이고 다양한 영역에서 기능상의 장애를 유발하며 약 

30~60%의 ADHD 아동이 청소년기, 성인기를 통하여 다

양한 정도의 기능상의 장애가 지속되고 반사회적 행동이

나 약물남용, 우울증과 불안장애 등 다양한 정신과적 질환

의 공존으로 인하여 개인적 불이익을 겪게 되는 것 이외에

도 다수의 사회경제적 문제를 야기하게 된다5)6). 

높은 유병율과 이 질환의 증상 및 예후가 아동 개인과 

가족, 사회에 미치는 만성적이고 지속적인 영향의 중요

성에도 불구하고 ADHD의 정확한 진단 및 적절한 치료 

계획을 수립하는 데 있어서 여러가지 어려움이 있다. 

첫 번째로 ADHD 진단의 안정성에서의 문제점을 들 

수 있다. ADHD가 아직 원인이 정확히 밝혀지지 않은 

일종의 현상학적 진단군으로 그 자체가 하나의 독립적인 

질환인지, 이질적인 질환으로 구성된 증후군인지에 대한 

논쟁이 해결되지 않은 상태이다. 이는 상당수의 ADHD 

아동들이 소아 정신과에 내원 당시 다른 정신과적 질환

이 공존하여 나타나는데 이러한 공존질환을 진단하고 치
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료계획을 수립하는데 있어서 ADHD진단의 안정성과 공

존질환과의 연관성에 대한 논란이 혼란을 가중시키고 있

다7)8). 또한 ADHD의 핵심증상의 감별에서도 어려움이 

많은데 부산함(hyperactivity)의 경우, 정상발달과정 중

의 부산함, 정서적 불안이나 우울에서 기인하는 부산함, 

상황이나 환경 특이적인 행동, 다른 소아정신과 질환의 

증상들과 적절히 감별되어야 한다9)10). 

두 번째는 임상수기에서의 차이로써 ADHD의 핵심증

상과 동반증상들에 대한 평가와 해석, 선호하는 약물이

나 치료방식에서 임상의들 간의 다양한 차이를 보인다. 

이에 따라 실제 치료수기에서 지역간, 병원간, 임상의들 

간에 많은 차이를 보이며 공존질환이 있는 경우에는 약

물치료에 있어서 더 많은 차이와 다양성을 보인다11). 

세 번째로 실제 ADHD 아동들이 소아정신과를 방문하

는 비율이 낮고 적절한 치료를 받지 못하는(undertreat-
ment) 경우가 흔하다는 문제이다. 최근 미국의 한 역학

조사 연구에 의하면 4개의 지역에서 1.300명의 아동을 

대상으로 면담을 시행한 결과 이 중 5%의 아동이 ADHD

의 진단기준을 만족시켰으나 이들 중 불과 13.6%만이 

과거 1년 이내에 약물치료를 받은 것으로 보고하여 적절

한 치료를 받지 못하는 ADHD 아동이 상당수 존재하는 

것으로 나타났다. 이는 청소년기나 성인 ADHD 환자의 

경우에는 더 심각한 문제가 되고 있다12). 

본고에서는 ADHD의 치료에 현재 사용되고 있는 다양

한 정신약물들의 효과와 안정성에 대한 연구결과, ADHD

와 공존하는 다양한 질환의 종류와 그들간의 연관성, 공

존질환을 가진 ADHD의 치료전략들을 고찰해보고 미국

과 국내 임상에서 이루어지고 있는 치료수기들을 비교 

분석하여 ADHD 치료에 보다 효과적인 전략들을 제안해

보고자 한다. 

 

Psychopharmacology of ADHD 
 

ADHD의 치료에 주로 사용되는 약물과 치료효과, 안

정성에 대하여 간단히 살펴보면 다음과 같다. 
 

1. Psychostimulant 

Psychostimulant(이하 stimulant)는 ADHD의 치료에서 

일차 선택약물로써 가장 널리 사용되어 왔으며 치료효과와 

안정성에 있어서 가장 많은 연구가 이루어진 약물이다13)14). 

Methylphenidate와 amphetamine계열의 약물들이 개

발된 이래로 60년 이상 널리 사용되어 많은 임상경험들

이 축적되어 있으며 이 중 methylphenidate는 북미지

역에서 ADHD 약물치료의 75%를 차지할 정도로 가장 

많이 처방되는 약물이다13)15). 미국에서 현재 시판되어 사

용되는 stimulant의 종류는 다음과 같다(Table 1). 

1960년대 초 ADHD 증상에 대한 위약(placebo)과 

stimulant의 효과를 비교하는 연구를 시작으로 최근까지 

수행된 연구결과들을 고찰해보면 1996년 Spencer등은 

학령전기 아동부터 성인까지 다양한 연령을 대상군으로 

한 161개의 randomized controlled trial(이하 RCT)을 

비교분석한 결과 stimulant의 명백한 단기치료효과가 확

인되었다고 보고하였으며 위약군이 4~30%의 증상의 호

전을 보인데 반하여 stimulant를 투여 받은 5,899명의 

환자의 65~75%에서 증상의 호전을 보였다17). 사용된 

stimulant는 methylphenidate(133개), dextroamphe-
tamine(22개), pemoline(6개)의 순으로 나타났으며 mi-
xed amphetamine salts를 투여한 3개의 연구에서도 모

두 위약보다 우수한 효과를 보고하였다18-20). 가장 흔히 

사용되는 methylphenidate와 dextroamphetamine의 치

료효과를 비교한 여러 연구들에서 ADHD의 핵심증상에 

대한 치료효과에서 두 약물간에 뚜렷한 차이는 없었으며 

한 연구에서 대상군의 38%만이 두 stimulant 모두에 대

해 동일한 치료효과를 보였고 나머지 아동에서는 한 st-
imulant에 대해 더 우수한 치료효과를 보였는데 어떠한 

stimulant가 더 좋은 효과를 나타낼지에 대한 임상적 예

측인자는 확인되지 않았다21). 이러한 연구결과들은 처음 

투여한 stimulant에 잘 반응하지 않는 아동의 경우, 이차

적으로 다른 stimulant로 교체(switching)할 경우 좋은 

치료효과를 기대할 수 있다는 것을 시사한다. 

Stimulant사용에 따른 가장 흔한 부작용은 insomnia, 

Table 1. Stimulants used in the treatment of ADHD 

 Methylphenidate Amphetamine Pemoline 

Short-acting agents Ritalin, methylin Dexedrine, dextrostat  

Intermediate-acting agents Ritalin SR, metadate 
ER, methylin ER 

Adderall, dexedrine 
spansule  

Long-acting agents Concerta, metadate CD, 
ritalin LA Adderall XR Magnesium pemoline(cylert) 
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reduced appetite, stomach ache, headache, dizziness, 

rebound phenomenon 등으로 단기치료 연구에서는 평

균적으로 4%의 아동에서 부작용을 보고하였으며 579명

의 ADHD아동을 대상으로 14개월의 장기 치료효과를 추

적 조사한 Multimodal Treatment Study of Children 

with ADHD(MTA) 연구결과에서는 약물요법을 시행받

은 아동 중 85%에서 stimulant를 사용하였으며 이 중 

88명(35.9%)의 아동이 전혀 부작용을 호소하지 않았고 

122명(49.8%)은 경한 부작용을, 28명(11.4%)은 중등

도의 부작용을, 7명(2.9%)은 심한 부작용을 경험한 것으

로 보고하였다. stimulant의 사용과 연관된 이러한 부작

용들은 대개 약물의 용량이나 복용방법의 조절, 다른 stimu-
lant로의 교체를 통하여 성공적으로 해결될 수 있다15). 

Pemoline은 1975년 이래로 13개의 hepatic failure의 

사례가 보고되어 있어11) 다른 stimulant에 비하여 안정성

에 대한 우려와 간기능에 대한 추적검사를 해야하는 번거로

움 때문에 상대적으로 약물의 사용이 제한되고 있다15)24). 

그동안 stimulant 사용에 따른 성장억제에 대한 우려

들이 stimulant의 장기적 치료를 주저하게 만드는 장애

물로 작용하였는데 3개의 장기추적효과 연구들의 결과는 

stimulant로 치료받았던 아동들의 성인기 성장치가 대조

군과 비교하였을 때 의미있는 차이를 보이지 않는 것으

로 나타났다25-27). 또한 stimulant에 의한 성장억제효과

를 방지하기 위하여 그동안 drug holiday가 권장되어 왔

으나 최근 연구결과에 따르면 stimulant에 의한 명백한 

성장억제효과가 나타나지 않는 아동에서 drug holiday의 

필요성을 권고하고 있지 않다28). 

일부 아동에서 stimulant를 고용량 사용하였거나 과민

한 경우에 멍해지거나 자극에 반응하지 않고 가만히 웅

크리고 있는 현상(overfocused, restricted, withdrawal 

phenomenon)을 보이는 경우가 있는데 대개는 약의 용

량을 낮추면 호전되는 것을 볼 수 있다15). 

장기간의 stimulant 사용에 대한 효과와 안정성 연구

들의 결과는 단기치료 연구들에서 나타났던 stimulant의 

우수한 효과들이 장기간의 치료 후에도 지속될 뿐 아니

라 비교적 경하고 지속가능한 부작용을 수반하는 안전한 

치료약제로써 stimulant의 우수성을 입증해 주었다. 

그러나 그동안 널리 사용되었던 short-acting stimu-
lants의 경우 짧은 반감기로 인해 하루 1회 복용시에는 

늦은 오후수업, 방과후 활동, 숙제지도시에 오전에 비해 

집중력을 유지하는게 상당한 어려움을 보이게 되며 이를 

해소하기 위하여 점심식사 후 2차 복용을 할 경우, 학교

에서 약을 먹어야 하므로 또래 친구들의 놀림을 걱정하

여 아동이 위축되거나 약물 순응도가 떨어지고 학교에서 

약물의 안전한 관리에도 문제가 있어 stimulant의 복용

방법이 효과적인 치료에 대한 커다란 장애로 작용해왔다. 

최근 Concerta, Metadate CD, Adderall XR등 하루 한

번 복용으로 활동하는 낮시간의 대부분을 유지, 조절할 

수 있는 long-acting stimulants들이 점차 개발되어 널

리 사용되고 있으며 향후 ADHD아동들의 약물순응도와 

더 높은 치료효과를 기대할 수 있을것이다. 
 

2. Antidepressants 

약 30%의 ADHD아동이 stimulant에 반응하지 않거

나 부작용으로 stimulant를 사용하지 못하는 것으로 알

려져 있다32). 이러한 아동들에서 stimulant와 대체하여 

사용할 수 있는 약물로써 Tricyclic antidepressant(이

하 TCA)가 널리 사용되어 왔다. TCA는 비교적 긴 반

감기를 가지며 약물남용의 우려가 적고 동반된 우울이나 

불안에 효과가 있으며 수면의 질을 향상시키고 틱증상에 

영향을 주지 않는 다는 점에서 stimulant보다 이점을 갖

지만28) 심혈관계 부작용을 비롯하여 부작용의 빈도가 높아 

폭넓은 사용에서 제한이 따르며33) 효과측면에서도 ADHD

의 핵심증상 중 행동증상에서는 stimulant와 유사한 효과

를 나타내나 인지 증상에서는 stimulant에 비해 일관성 있

는 효과를 보여주지 못해 ADHD치료에서 stimulant의 대

안으로 사용될 수 있는 이차약제로 평가되고 있다34)35). 

TCA를 이용하여 1200명 이상의 아동, 청소년, 성인

들을 대상으로 한 33개의 연구들을 종합하여 고찰해본 

결과 대부분의 연구들에서 ADHD 증상에 대한 TCA의 

치료효과가 입증되었다28). 초기 연구들에서 TCA의 이러

한 단기 치료효과가 시간이 경과함에 따라 내성이 생긴

다는 보고가 있었으나 2년이상 장기 추적 조사한 9개의 

연구결과에서도 TCA의 치료효과가 계속 유지되는 것으

로 나타나32) TCA는 단기치료 뿐 아니라 장기간 치료에

서도 ADHD 증상을 호전시키는 치료효과를 갖는 것으로 

나타났다34). 또한 대부분의 TCA 연구들에서 ADHD의 

핵심증상이외에도 공존하는 우울, 불안증상에 대하여 효

과가 있음을 보고하고 있다28)32). TCA의 효과를 검증하

기 위하여 이루어진 29개의 연구들 중에서 imipramine 

12개, desipramine 9개, nortriptyline 4개, amitriptyline 

3개, clomipramine 1개의 빈도로 이루어졌으며32) 1970
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년까지는 imipramine에 대한 연구가 주를 이루었으나 

점차 noradrenergic system에 선택적으로 작용하며 부

작용이 적은 secondary amine(desipramine, nortripty-
line)의 사용과 효과에 대한 연구들이 활발히 이루어졌

다28). imipramine의 경우 12개의 controlled study와 

open study중에서 10개의 연구에서 중등도 이상의 증

상호전을 보고하였으나 당시 연구들은 엄격한 진단기준

을 적용하지 못하였으며 최근 TCA 연구들에서 사용되

는 용량보다 상대적으로 낮은 용량을 사용하였다32). de-
sipramine의 경우 5개의 RCT에서 methylphenidate를 

사용한 연구결과들과 유사한 치료효과를 보였으며 sti-
mulant에 반응하지 않는 62명의 ADHD 아동들을 대상

으로 desipramine을 사용한 연구에서 68%의 아동에서 

우수한 치료효과를 보였으며 대조군에 비하여 우울증상

에서도 현저한 호전을 보였다36). 그러나 desipramine을 

사용한 4명의 아동에서 sudden unexpected death의 

사례가 보고되면서 아동에서 TCA 사용의 안정성에 대

한 우려가 높아졌다37-39). 그러나 미국 NIH conference

의 발표에 따르면 아동에서의 sudden death가 정신과질

환이나 약물의 사용과 무관하게 10만명당 약 1~4%의 

아동에서 나타난다고 하였으며28) 최근 연구결과들도 de-
sipramine과 연관되어 나타난 sudden death가 동일 연

령층 일반 아동에서의 sudden death의 비율보다 더 높

지 않다고 보고하고 있다38). 심장질환의 기왕력이나 ECG

의 변화, 혹은 심혈관계 증상을 보이는 아동에서는 TCA

사용에 따른 이점과 위험성이 충분히 고려되어야 하며 

소아심장전문의의 협진 및 주기적인 ECG monitoring과 

같은 약물치료에 대한 세밀한 추적관찰이 요구된다28). 

35명의 아동을 대상으로 nortriptyline을 사용한 pla-
cebo-controlled discontinuation trials에서 nortripty-
line을 투여한지 6주후 80%의 아동에서 증상의 호전을 

보였으나 위약으로 대체된 discontinuation phase동안 

nortriptyline에 의해 나타났던 증상의 호전효과가 소실

되었다40). 또한 다양한 open trial에서 ADHD증상 치료 

뿐 아니라 oppositionality, anxiety의 감소에서도 nort-
riptyline이 효과적인 것으로 나타났다41)42). 

Nontricyclic antidepressant들 중에서 ADHD치료에

서 효과가 있는 것으로 알려진 약물로는 bupropion이 있

다. ADHD아동을 대상으로 한 controlled study 및 me-
thylphenidate와의 비교연구 모두에서 ADHD 핵심증상

에서 현저한 효과를 보이는 것으로 나타났으며43)44) ADHD

성인을 대상으로 한 단기 및 장기간 투약 연구에서도 효

과 및 부작용 모두에서 긍정적인 결과를 나타냈다45). 또

한 ADHD청소년들이 어린 연령부터 흡연을 시작하거나 

니코틴 및 약물남용의 위험성이 높은 것과 연관되어 bu-
propion은 금연시 발생되는 금단증상의 조절에도 효과가 

있으므로 ADHD 청소년들에게 사용시 또 다른 이점으

로 고려될 수 있다. bupropion의 사용과 연관된 부작용 

중 가장 우려의 대상이 되는 것은 경련의 역치를 낮춤으

로써 간질발작의 위험성 증가를 들 수 있는데 이는 고용

량의 사용, 간질발작의 기왕력, 식이장애 공존 등의 위험

인자들과 밀접한 연관이 있으므로 이러한 위험인자를 적

절히 평가하고 분복 및 긴반감기를 가진 제형의 선택 등

을 통하여 위험성을 낮출 수 있을 것이다28). 기타 약물

로써 MAOI, SSRI, venlafaxine, buspirone, cholinergic 

drugs 등이 시도되고 있으며 norepinephrine reuptake

의 selective inhibitor인 atomoxetine이 stimulants에 

대한 대체약물로써 최근 많은 연구들이 수행되고 있다28). 
 

3. α-agonist 

Clonidine은 controlled trial을 통하여 위약에 비하여 

ADHD증상의 호전에 우수한 효과를 보이는 것으로 나

타났다46-49). clonidine은 단독 혹은 methylphenidate와 

병합하여 사용되며 ADHD의 증상의 치료 뿐 아니라 공

존하는 aggressive symptom이나 tic증상을 치료하기 위

하여 사용되는 예가 많았는데 tic증상에 대한 clonidine

의 효과는 controlled trial을 통하여 명백하게 확인되지 

않았다50). clonidine의 심혈관계 부작용의 심각성에 대한 

논란이 계속되고 있으며 특히 MPH와 병합하여 사용한 

경우 문제가 되고 있다51). clonidine과 MPH 병합치료 중 

4명의 아동이 사망한 예가 보고되었는데 미국 FDA에서

는 이들 약물의 병합치료가 이 아동들에서 사망의 주원

인이라는 결론을 내리지 못하였다. 또한 62명의 아동을 

대상으로 이루어진 병합치료 연구에서 심각한 부작용의 

사례가 보고되지 않았으며 1200명 이상의 아동을 대상

으로 open trial을 시도한 연구에서도 clonidine-MPH 

병합요법이 안전하게 이루어졌다고 보고하였다52). 그러

나 또 다른 연구자의 경우 여전히 clonidine의 심혈관계 

부작용에 대한 가능성과 controlled study결과가 부재하

다는 근거를 들어 이러한 결과들을 반박하고 있어 논란

이 지속되고 있다51). 그러므로 Texas children’s medi-
cation algorithm project의 연구자들은 ADHD치료에 
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있어서 clonidine의 사용에 대하여 다음과 같은 지침을 

제안하였다11). clonidine은 stimulants, TCAs, non-TCA 

antidepressants, bupropion등에 모두 반응하지 않는 경

우에 ADHD의 단독요법으로 투여할 것을 고려하며 sti-
mulant와의 병합요법의 경우, stimulant에 반응하지 않

는 aggression이나 tic증상의 치료를 위하여 병합투여할 

것을 권장하였다. 

최근 guanfacine이 open trial과53-55) controlled study

를56) 통하여 ADHD의 치료에 적용되고 있으며 clonidine

에 비해 작용시간은 더 길고 낮동안 졸리움의 부작용은 

더 적은 것으로 나타나 clonidine에 대한 대체약물로써 

긍정적인 평가를 받고 있으나 아직은 효과와 안정성에 

대한 연구결과들이 제한되어 있다. 국내에서는 cloninine

의 생산이 중단되어 향후 심한 공격성이나 tic 장애를 동

반한 ADHD아동에 대한 이차선택약물로써 Guanfacine

의 효과에 대한 연구결과들이 더 주목을 받게 될 것이다. 

지금까지 ADHD 아동의 치료에서 효과가 입증된 약

물들에 대하여 고찰해 보았다. 이들 약물을 대상으로 Te-

Non-medication 
treatment alternatives 

Stage 0 

Stage 1 

Stage 2 

Stage 3 

Stage 4 

Stage 5 

Stage 6 

Diagnostic assessment and 
famliy consultation regarding 

treatment alternatives 

Any stage(s) can be skipped 
depending on the clinical picture 

Monotherapy： 
methyphenidate, amphetamine 

Response 

Response 

Response 

Partial response or 
 nonresponse 

Partial response or 
 nonresponse 

Partial response or 
 nonresponse 

Partial response or 
 nonresponse 

Partial response or 
 nonresponse 

Response 

Response 

Monotherapy： 
stimulant not used in Stage 1 

Monotherapy alternate class： 
pemoline(cylert) 

Buprorion, imipramine 
or nortriptyline 

Antidepressant not used 
in Stage 4 

Alpha agonists** 

Maintenance 

Continuation 

Continuation 

Continuation 

Continuation 

Continuation 

Fig. 1. Algorithm for the medication treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder without comorbid psychiatric
disorder. *：Plus liver function monitoring and substance abuse history, **：Cardiovascular side effects. 
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xas Children’s Medication Algorithm project의 연구

자들이 공존질환을 동반하지 않은 ADHD 아동의 일반

적인 치료원칙에 대하여 제시한 treatment algorithm은 

다음과 같다(Fig. 1). 

 

ADHD with Comorbid 
Psychiatric Disorder 

 

ADHD는 기분장애, 불안장애, 품행장애 등과 같은 다

양한 정신과적 질환들과 공존하는 경우가 매우 흔한데 

ADHD로 진단된 아동들 중에서 30~50%에서 conduct 

disorder(이하 CD) 또는 opposional defiant disorder 

(이하 ODD)가 공존하며 25%에서 불안장애(anxiety 

disorder), 15~75%에서 우울증(Major depressive di-
sorder；이하 MDD), 10~92%에서 학습장애(Learning 

disability；이하 LD), 3%에서 Tourette disorder가 공

존하는 것으로 보고되고 있으며 Tourette disorder의 

60%에서 ADHD가 공존한다고 알려져 있다57). 이러한 

현상은 문화나 지역에 관계없이 전세계적으로 나타나는 

현상이며58)59) 이는 ADHD가 동질적인 임상군이라기 보

다는 서로 다른 원인, 위험인자, 결과를 갖는 임상군들의 

집합군으로 이루어진 것일 수 있는 가능성을 시사한다57). 

공존하는 두 질환의 관계를 설명하는 여러 가지 가설

들이 있는데 1) 공존질환은 서로 다른 질환이 공존하는 것

이 아니라 같은 질환의 phenotypic variation이다. 2) 공

존질환 각각이 구분된 독립질환이다. 3) 공존질환이 서

로 유전적, 혹은 환경적 취약성(vulnerability)을 공유하

는 것이다. 4) 이질적인 질환군내의 genetic variant로써 

서로 구분되는 아형(subtype)이다. 5) 한 질환이 다른 

질환의 초기 현상이다. 6) 한 질환의 발생이 다른 질환에 

대한 위험성을 증가시킨다는 것 등이다60)61). 

이러한 공존질환의 존재는 두 질환이 따로 구분될 수 

있는 독립적인 질환인가에 대한 근본적인 의문을 갖게 할

뿐 아니라 진단, 치료, 예후 등에 각기 다른 영향을 미치

기 때문에 ADHD의 연구와 실제 임상치료 시 많은 혼란

을 가져올 수 있다. 

또한 공존질환을 가진 ADHD의 경우 stimulant 단독 치

료에 잘 반응하지 않으며 공존질환에 대한 약물요법을 추가

적으로 병행해야 하는 경우가 많은 것으로 알려져 있다. 

다음은 ADHD와 공존하여 나타나는 다양한 질환들의 

특성과 연관성에 대하여 기술하였다. 

1. ADHD with disruptive behavior disorder(CD/ODD) 

ADHD아동의 반수이상에서 CD나 ODD를 동반하는 

것으로 알려져 있다. ADHD+CD아동의 경우 낮은 사회

경제적 상태, 높은 비율의 학습관련문제, 반사회적 행동

의 가족력과 강한 연관성을 갖는 것으로 보인다. 또한 장

기적인 예후도 불량하여 장차 반사회적 행동이나 약물남

용, 공격성등을 나타낼 위험성이 높은 것으로 나타났다62). 

stimulant 투여가 이들 ADHD+CD에서도 좋은 치료효

과를 보이나63) 미국의 경우, stimulant의 약물남용과 부

적합한 사용에 대한 많은 주의와 우려를 보인다. 그러나 

한국의 경우 수입된 stimulant의 종류가 제한되어 있고 

코카인이나 필로폰과 같은 illegal drug들에 비해 잘 알

려지지 않았고 남용가능성이 적어 현재까지는 큰 문제가 

되고 있지 않다. 
 

2. ADHD with internalizing disorder(MDD/anxiety) 

ADHD 아동의 3~75%에서 MDD가 공존하는 것으로 

보고되고 있으며57) MTA 연구결과에서도 6%의 아동이 

MDD의 진단기준을 만족하는 것으로 나타났다31). 

가족연구를 통하여 ADHD와 MDD간의 높은 유전적 연

관성을 시사하는 소견들이 나타나는데 ADHD와 ADHD+ 

MDD 아동의 일차친족에서 우울증의 빈도가 증가되어 있

어 두 질환이 유전적으로 연계되어 있음을 확인할 수 있

으며 임상에서 우울증을 가진 어머니의 자녀에서 ADHD

아동을 발견하는 일은 드물지 않다57). 

이들 ADHD+MDD 아동에서 두 질환 중 어떤 질환을 

먼저 치료하느냐에 대해서는 논란이 있다. 일부 연구자

들은 식욕저하, 불면증, 두통, 이자극적 기분상태 등 우

울증상들이 stimulant 치료에 대한 부작용을 증가시켜 치

료의 방해요인이 될 수 있으므로 우울증상을 먼저 치료

해야 한다고 주장하는 반면에64) Texas children’s me-
dication alogorithm project의 연구자들은11) ADHD증

상에 대한 치료를 먼저 시도할 것을 권고하고 있다. 이는 

개별 아동에서 각 증상의 심각도와 부작용에 대한 개인

의 민감도를 평가하여 신중히 선택되어야 할 것이다. 

MTA 연구결과 대상군 아동의 약 1/3에서 불안장애

의 진단기준을 만족하는 것으로 나타났으며31) ADHD아

동의 약 25~30%에서 불안장애가 공존하는 것으로 알

려져 있다19). 우울증과는 달리 가족 유전연구의 결과들

은 ADHD와 불안장애가 서로 독립적으로 유전되는 질

환이라는 증거들을 시사하고 있다57). 그동안 임상수기와 
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다수의 연구들을 통하여 불안증상의 존재가 stimulant 

치료시 높은 부작용의 발생, 행동증상 및 인지기능에 대

한 낮은 호전율 등 stimulant 치료에 잘 반응하지 않는 

요인으로 널리 알려져 있으며 최근 MTA 연구결과에서

도 ADHD+anxiety 군은 약물치료 단독보다는 약물치

료와 인지행동요법을 병행하는 치료에서 더 좋은 효과를 

보이는 군으로써 치료효과면에서 구분된 아형으로 분류

될 수 있는 가능성을 제시하였다65). 그러나 최근 일부 

연구들에서 ADHD+anxiety아동들에게 stimulant의 단

독투여로도 성공적으로 ADHD증상들이 호전되었다는 연

구결과들이 보고되고 있어66) 추후 이에 대한 보다 체계

적인 연구와 치료전략들이 밝혀져야 할 것이다. 
 

3. ADHD with tic disorder(ADHD+tic) 

ADHD는 Tourette syndrome(TS)아동에서 가장 흔

한 공존질환 중 하나이며 ADHD를 치료하기 위해 사용

한 stimulants가 TS을 유발하거나 기존의 틱증상을 악

화시킨다는 사례 및 연구보고들로 인해서 ADHD+tic 아

동들의 치료계획을 수립하는 데에서 많은 어려움을 갖게 

한다. 최근 가족연구결과에서 ADHD와 TS이 유전적으

로 독립적인 질환이라는 결과들이 시사되어서 과거 두 

질환이 같은 유전자의 phenotypic variant라는 가설들과

는 차이를 보였다67). 

Stimulant에 의한 틱증상의 유발 및 악화가 ADHD+ 

tic/TS 아동의 치료에서 최근까지 stimulant의 사용을 주

저하게 만드는 요인으로 작용하였으나 최근 이러한 소견

에 대해 반박하는 연구결과들이 보고되면서 최소한 경도

에서 중등도의 틱증상을 동반한 ADHD아동에서 비교적 

낮은 용량으로 사용되었을때 안전하고 성공적으로 ADHD

증상의 호전을 보일 수 있다는 주장들이 제시되고 있다62). 
 

4. ADHD with bipolar disorder(BP) 

ADHD와 아동기 발병 조울증과의 감별진단은 최근까

지 연구 및 임상분야에서 많은 논란을 보이고 있다. 두 

질환의 DSM-IV 진단기준과 임상증상에서 많은 중첩과 

해석상의 어려움을 수반하고 있기 때문이다. ADHD+BP

는 역학조사결과에서 매우 드문 것으로 나타났으나68) 소

아정신과 외래에서 ADHD진단을 받은 아동 중 약 16%

에서 bipolar disorder의 진단기준을 만족한다는 보고가 

있다69). 가족연구결과를 보면 ADHD와 ADHD+BP의 

일차친족에서 ADHD+BP가 높은 비율로 나타나므로 

ADHD+BP가 두 군에서 유전적으로 연관되어 있음을 

알 수 있다. 

ADHD+BP에 대한 치료지침에 대해서는 아직 체계적

인 연구가 이루어지지 못하고 있으며 mood stabilizer, 

antidepressant, stimulant, atypical antipsychotics등

이 시도되고 있다. 또한 청소년기에 전형적인 bipolar di-
sorder를 보이는 환자 중에서 아동기에 stimulant에 노

출된 아동들에서 bipolar disorder의 시작이 보다 어린 

나이에 발생되며 질환의 경과를 악화시킨다는 연구결과

들이 제시되면서70) ADHD+BP, 또는 장차 bipolar dis-
order의 위험성을 가진 아동에서 stimulant 투여의 이점

과 위험성이 추후 통제된 연구들을 통하여 밝혀져야 할 

주제이다. 
 

5. ADHD with learning disability(LD) 

ADHD아동에서 LD의 공존은 임상수기시 흔하게 관

찰되며 두 질환의 공존율은 사용하는 진단기준에 따라 

10~90%로 다양하게 나타난다57). 가족연구결과 과거 가

설들과는 달리 reading disability(RD)와 ADHD는 유전

적으로 서로 독립적으로 유전되는 질환으로 나타났다62). 

ADHD-RD는 RD자체가 stimulant에 반응하지 않으나 

적절한 교정교육과 병행된 stimulant 치료시 우수한 치

료효과를 보일 수 있다. 
 

6. ADHD with other disorder 

정신지체, 경련장애 아동들에서 공존하여 나타나며 두

부손상 등 기타 신경학적, 내과적 질환과 수반하여 나타

날 수 있다. 

 

Pharmacotherapy of ADHD with 
Comorbid Conditions  

 

ADHD와 공존하는 질환 중 주요 약물치료의 대상이 

되는 공존질환의 치료에 대한 국외 및 국내의 연구결과

와 치료 전략들을 살펴보고 이를 비교분석 하였다. 
  

1. ADHD+depression/anxiety 

초기 연구에서 anxiety disorder를 동반한 ADHD아

동들은 stimulant에 잘 반응하지 않는다고 알려졌으나 최

근 연구들은 이러한 사실은 확인해주지 못했다71). MTA 

study 결과에서도 anxiety disorder의 존재가 stimulant

의 반응을 떨어뜨리는 요인으로 작용하지 않았다72). 그

러므로 anxiety disorder의 존재가 stimulant 치료의 
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contraindication이 되지 않는다. 

ADHD와 tic disorder가 공존한 38명의 사춘기전 아동을 

대상으로 공존하는 anxiety, depression증상과 methylp-
henidate의 반응효과를 본 연구결과에서도 공존한 anxiety, 

depression 증상은 stimulant에 대한 반응을 약화시키지 않

았으며 tic 증상과도 의미있는 연관성을 보이지 않았다73). 

Gammon과 Brown은74) ADHD와 mood disorder, 

conduct disorder가 함께 공존하는 32명의 아동에게 fluo-
xetine과 MPH을 병용투여하였는데 심각한 부작용의 발

생 없이 안전하였으며 현저한 증상의 호전을 보고하였다. 

ADHD+MDD 혹은 ADHD+anxiety를 치료할 때 어

떤 질환을 먼저 치료할 것인가에 대한 논란이 있었는데 

공존질환을 치료하기 이전에 먼저 ADHD 증상에 대하

여 stimulant 투여를 시도하는 것이 좋다고 주장한 연구

자들은 stimulant 투여의 효과가 빠르고 쉽게 평가될 수 

있으며 ADHD증상으로 인한 아동의 장애가 호전되어야 

공존하는 depression, anxiety의 영향과 심각성을 적절

히 평가할 수 있을 뿐 아니라 depression, anxiety 증상 

자체에도 stimulant의 투여에 대해 긍정적인 효과를 보

이기 때문이라고 주장하였다11). 

Texas Children’s Medication Algorithm Project

의 연구자들이11) 제안한 treatment algorithm에 의하면

(Fig. 2) 먼저 stimulant를 사용하여 ADHD증상과 de-
pression, anxiety증상에 대한 반응을 평가해 본 뒤 만

일 depression이나 anxiety증상이 stimulant에 적절하

게 반응한다면 antidepressant의 투여는 필요치 않을 것

이다. stimulant의 투여로 ADHD증상은 호전되었으나 공

존하는 depression이나 anxiety증상이 현저하게 남아있

을 때는 antidepressant를 병용 투여한다. 만일 stimulant

투여 후 ADHD증상이나 공존하는 depression, anxiety 

증상 모두 반응을 보이지 않을 때에는 stimulant를 끊고 

depression algorithm에 따라 다양한 antidepressant의 

사용을 시도한다. 이때 depression증상이 antidepressant

에 반응을 보인 뒤에도 ADHD증상이 현저히 남아있다

면 일차약물로 시도하지 않았던 stimulant를 다시 병용

투여 해 본다. 

한국 소아정신과의사들을 대상으로 설문조사한 결과들

을 종합해보면9) ADHD와 anxiety, depression이 공존

한 경우 methylphenidate 단독투여 43.8%, antidepre-
ssant 단독투여 34.4%, methylphenidate와 antidepre-
ssant의 병합투여가 21.9%로 나타났으며 증상의 호전이 

없을 경우 methylphenidate와 antidepressant를 일, 이

차 약물로 서로 교체 투여해 본다는 응답이 41.9%, me-
thylphenidate를 계속 지속하겠다고 응답한 군이 41.9%

Diagnostic assessment and 
famliy consultation regarding 

treatment alternatives 
Stage 0 

Stage 1 

Stage 2 

Any stage(s) can be skipped 
depending on the clinical picture 

Non-medication 
treatment alternatives 

Monotherapy[Stimulant] 
(methylphenidate, dextroamphetamine. 

or mixed amphetamine salts) 2 weeks 

Both MDD and ADHD respond 

Neither ADHD nor 
MDD improves ADHD improves 

but not MDD 

Continuation 

If ADHD symptoms persist and 
MDD responds, then 

consiger a trial of a different 
stimulant. 

Begin MDD algorithm  
without stimulant 

Continue stimulant and 
begin MDD algorithm 

Fig. 2. Algorithm for the medication treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder(ADHD) without comorbid de-
pressive or anxiety disorder. MDD=major depressive disorder. 
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로 나타났으며 anxiety나 depression이 공존할 경우에 

methylphenidate를 투여하지 않는다고 응답한 경우도 

16.1%에 해당하였다. 국내 소아정신과 의사들의 약물선

택 경향도 stimulant의 선택이 일차적이고 상대적으로 

높은 비율로 나타나고 있으며 우울증의 심각도에 따라 

antidepressant의 교체 또는 병용투여라는 측면에서 Te-
xas children’s medication algorithm의 경우와 큰 차

이를 보이지 않으나 국내의 경우, 사용 가능한 stimulant

가 methylphenidate로 제안되어 있으며 antidepressant

의 경우에도 secondary amine인 desipramine이나 nor-
trityline의 보급율이나 임상경험이 적으며 ADHD 아동

에서 틱증상이나 anxiety, depression증상이 심한 경우 

imipramine 단독요법이 널리 사용되고 있는 실정이여서 

미국의 경우와 다소 차이를 보이고 있다. 최근 국내에서

도 이들 공존질환을 보이는 아동에서 SSRI의 병용투여

의 사례들이 증가되고 있는 추세이다. 
 

2. ADHD+tic disorder 

ADHD와 tic disorder는 소아정신과 영역에서 흔히 볼 

수 있는 질환이면서 서로 공존하여 나타나는 예 또한 흔

하다. ADHD 아동에서 tic이 공존하는 예는 약 50% 가

까이 보고될 정도로 흔하며 tic/TS 아동에서 ADHD의 

공존율은 90%에 육박할 정도로 흔하다75). 그러나 1970

년대에서 1980년대 초까지 ADHD의 치료에 가장 효과

적인 stimulant medication이 tic을 유발하거나 악화시

킨다는 임상사례와 연구결과들이 보고되면서 chronic tic 

disorder/TS를 가진 아동, chronic tic disorder/TS의 

가족력이 있거나 stimulant treatment 동안 tic이 발생

된 아동들에서 치료계획을 수립하는데 상당한 어려움이 

있었다75). 그러나 최근 이러한 입장에 반박하는 연구들

이 보고되면서 stimulant가 tic disorder를 공존하고 있

는 아동에서도 잘 유지될 수 있다는 주장이 제시되었다. 

최근 Gadow등이 수행한 일련의 연구결과들을 보면 34

명의 사춘기전 ADHD와 tic disorder를 가진 아동들을 

대상으로 위약과 methylphenidate의 double blind study

를 시행한 결과, ADHD증상을 현저하게 호전시킨 용량

에서 methylphenidate가 tic의 심각도를 증가시키지 않

았다고 보고하였으며76) ADHD와 chronic tic disorder

를 보이는 34명의 아동들을 6개월 간격으로 2년간 추적 

관찰한 연구를 통하여 stimulant의 유지치료가 진단당시

와 비교할 때 motor tic 이나 vocal tic의 빈도 및 심각

도에서 의미있는 변화를 유발하지 않았다고 하였다77). 

Price등이 Tourette syndrome 환자 중 각각 stimulant

의 사용에서 차이를 보이는 6쌍의 monozygotic twin을 

대상으로 한 연구에서 틱증상의 시작과 stimulant사용간

에 명확한 연관성이 발견되지 않았으며 stimulant로 치

료받은 아동에서 장기간 관찰시 오히려 틱 증상의 심각

도가 줄어드는 경향을 보였다78). 이러한 결과들은 stimu-
lant와 tic 증상의 관계를 더욱 복잡하게 만들었다. Law

와 Schachar의 연구에서도79) 90명의 ADHD 아동들을 

대상으로 Methylphenidate와 위약의 효과를 비교한 1

년 추적관찰연구를 통하여 Methylphenidate를 투여받은 

군에서 위약군과 비교하여 틱증상의 유발에서 유의한 차

이를 보이지 않았다. 또한 심한 Tourette disorder환자

들을 대상으로 methylphenite와 dextroamphetamine, 

위약의 효과를 비교한 연구에서 저용량에서는 평균 틱 심

각도에서 의미있는 증가를 보이지 않았으나 고용량에서는 

Methylphenidate가 21%, dextroamphetamine은 25%

의 증가를 보였다. 그러나 Methylphenidate에 의한 틱

증상의 악화는 대부분의 아동에서 심지어 지속적인 투여 

후에도 소실되었으나 dextroamphetamine에 의한 틱

증상은 20명 중 1명의 아동에서만 감소되었다80). 

비록 최근 이루어진 연구들에서 stimulant의 투여가 틱

증상을 심각하게 유발하거나 악화시키지 않는다는 결론

들과 함께 틱장애가 공존하는 아동에서 stimulant의 투

여가 contraindication이 되지 않는다고 주장하고 있으

나 이들 group data들은 개별 아동에서의 틱증상의 악화

를 반영하지 못하며 소수의 아동에 불과하지만 틱증상

의 악화로 인하여 stimulant 투여를 중단하는 사례도 보

고되고 있으며 또한 심한 틱증상을 동반한 아동들이 연

구 대상군 선정에서 배제되었으므로 모든 틱장애 아동

들이 stimulant 치료에서 안전하다는 결론에 도달할 수 

없다. 그러므로 소아정신과 임상에서 틱장애를 수반하는 

ADHD아동에 대한 stimulant의 선택은 개개의 아동에

서 ADHD과 틱 증상으로 인한 장애의 심각성와 치료 

효과, 부작용으로 인한 기능상의 장애 등을 면밀히 고

려한 뒤 주의깊게 선택되어야 하며 stimulant의 투여시에

도“start low, go slow”라는 titration schedule을 적용

해야 할 것이다. 

Texas Children’s Medication Algorithm Project의 

연구자들은11) ADHD와 tic disorder가 공존하는 아동에

서 다음과 같은 치료원칙을 제안하였다(Fig. 3). 먼저 sti- 
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mulant의 투여를 시도한 뒤 ADHD 증상은 호전되었으나 

tic증상이 심해진 경우에는 다른 ADHD치료제를 ADHD 

algorithm에 따라 바꾸어 사용해 본다. 다음으로 ADHD 

증상에서 호전을 보이며 tic증상도 악화되지 않은 경우에

는 사용한 stimulant를 그대로 유지하면서 틱증상이 호

전을 보일때까지 틱증상 치료제를 투여해본다. 가장 먼저 

α-agonist의 투여를 고려하는데 이때 심장 질환의 기

왕력이 없는 아동에게 적용될 수 있으며 심장질환의 부

작용에 대한 주의를 요하는 것이 요구된다. 심장질환의 

기왕력이 있거나 α-agonist에 반응을 보이지 않는 아

동들에게는 이차적으로 antipsychotics의 투여가 시도될 

수 있다. 최근 연구들에서 risperidone이 haloperidol에 

비하여 틱증상의 치료에서 우수한 효과를 보인다는 연구 

결과들과 장기적인 부작용에 대한 우려가 적으므로 ris-
peridone을 먼저 투여한 뒤에 risperidone에 반응하지 

않는 tic증상을 보이는 아동에서는 pimozide나 halope-
ridol의 투여가 다음 고려의 대상이 된다. Sallee 등이 

pimozide, haloperidol, placebo를 사용하여 double blind 

cross over study를 시행한 연구에서 pimozide는 효과

와 부작용면에서 haloperidol보다 우수한 치료결과를 나

타내었으나 QTc interval을 증가시키는 pimozide의 부

작용으로 pimozide의 사용에 대한 우려가 약물선택시 제
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Fig. 3. Algorithm for the medication treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder(ADHD) with comorbid tic
disorder. ***：Caution；cardiovascular side effects. 
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약이 되고 있다. 그러나 sudden death의 사례가 보고된 

성인에 비하여 아동에서의 ECG 변화의 발생율이 매우 

드물고 비교적 약물사용에 따른 sedation등의 부작용이 

적다는 보고들을 바탕으로 pimozide가 다음 선택약물로 

고려되며 pimozide 투여 후에도 반응하지 않는 tic증상

에 대하여 haloperidol의 투여가 제안되고 있다. 

한국의 소아정신과 의사들의 설문조사 결과를 비교해 

보면9) 일차선택약물로 nonstimulant를 선택하는 경우가 

66%로 가장 많았으며 stimulant의 경우 25%, stimulant

와 틱증상 치료제를 병용투여하는 경우가 9.4%의 순으

로 나타났다. nonstimulant의 경우 clonidine, antipsyc-

hotics, imipramine의 순으로 나타났다. 1,2차 선택약물

로써 1,2차 중 어느땐가 stimulant의 투여를 고려하겠다

고 응답한 예가 61.3%였으며 1,2차 모두에서 stimulant

의 투여를 선택한다고 응답한 예가 19.4%, 1,2차 모두 

stimulant를 고려하지 않는 다는 응답의 예도 38.7%에 

해당되었다. 국내의 소아정신과 임상의들의 경우 stimu-
lant에 의한 틱증상의 악화를 우려하여 tic 증상이 공존

하는 경우 일차약물로써 stimulant의 선택을 주저하는 예

가 더 흔하며 stimulant의 사용을 전혀 고려하지 않는 경

우도 38.7%여서 Texas children’s medication algo-
rithm group의 지침과 현저한 차이를 보이고 있다. 
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Fig. 4. Algorithm for the medication treatment of attention-deficit/hyperactivity disorder(ADHD) without comorbid in-
termittent explosive disorder. **：Caution；cardiovascular side effects, ***：caution；risk of extrapyramidal
symptoms or tardive dyskinesia. 



 

 － 47 － 

3. ADHD with aggressive symptom(conduct disorder) 

다수의 연구들에서 ADHD의 핵심증상 뿐 아니라 이

들에서 공존하는 공격성이나 반사회적 행동에 대해서도 

stimulant의 투여가 효과적으로 이들 증상을 호전시킨다

고 보고하였다11). 또한 conduct disorder의 치료에 대한 

여러 연구들에서 conduct disorder 아동과 청소년에게 

mood stabilizer인 lithium, divalproex sodium, carba-
mazepine을 투여하였을 때 이들의 aggressive symptom

을 호전시킨다는 증거들이 다수의 controlled study를 

통하여 입증되었다81)82). 또한 α-agonist인 clonidine

은 ADHD아동에서 impulsivity, explosiveness를 호전

시키며 aggression의 치료에 효과적이라는 연구결과들과 

함께 실제 미국 소아정신과 임상에서 널리 사용되고 있다11). 

Texas Children’s Medication Algorithm Project의 

연구자들은11) ADHD아동에서 공존하는 antisocial beha-
vior나 aggrssive outburst에 대하여 다음과 같은 치료

전략을 제안하였다(Fig. 4). 

먼저 stimulant를 일차적으로 투여한 후 ADHD증상

에서 호전을 보이나 aggressive symptom이 지속적으

로 남아 있는 경우 이차적으로 mood stabilizer나 α-

agonist의 병용투여를 시도한다. 이들 약제의 병용투여 

후에도 반응하지 않는 증상에 대하여 atypical antipsy-
chotics의 투여를 마지막 단계로 고려해 볼 것을 권고하

였다. 한국 소아정신과 의사들의 설문조사결과는9) 단독 

및 병용투여를 모두 합하여 methylphenidate를 1차 선

택 약물로 사용한다고 보고한 예가 91%로 가장 많았으

며 methylphenidate단독 투여도 66%로써 높은 비율을 

차지하였으며 병용투여하는 약물로는 antipsychotics, 

mood stabilizer, antidepressant를 선호하였다. 또한 전

체의 63%에서 1,2차 약물선택시 methylphenidate를 유

지하면서 다른 병용약물의 교체투여를 시도하겠다고 응

답하였다. 전체적으로 Texas children’s medication al-
gorithm project의 치료전략과 비교할 때 stimulant를 일

차약물로 투여한 뒤 aggressive symptom에 효과가 있

는 것으로 알려진 다른 약물을 병용투여 한다는 치료전

략에서 유사한 결과를 보였다. 

 

결     론 
 

ADHD는 적절히 치료되지 않았을 때 아동기, 청소년

기 성인기를 통하여 지속적인 기능상의 장애를 유발하며 

다양한 정신과 질환의 공존에 대한 위험성을 증가시킨다. 

이러한 ADHD의 치료에 있어서 MTA 연구결과에서도 

나타났지만 적절한 치료지침에 따라 투여된 약물치료는 

ADHD의 증상을 지속적이고 효과적으로 조절할 수 있다. 

현재 ADHD의 약물치료에서 효과가 입증되어 사용되

고 있는 약물로는 stimulant, antidepressant, α-ago-
nist등이 있으며 최근 다양한 여러 약물들이 임상 및 연

구에서 시도되고 있다. stimulant는 MTA 연구에서 약

물투여군의 85%를 차지할 정도로 많이 사용되고 있으

며 효과 및 안정성이 입증된 일차 선택약물이다. 일차선

택약물인 stimulant에 반응하지 않거나 부작용 등으로 

사용이 어려운 환자에서는 2차, 3차 약물로써 다른 계

열의 stimulant의 사용이 고려되며 이들 stimulant의 투

여 후에도 모두 실패한 환자들에서 증상의 종류 및 공존질

환, 기왕력 등을 고려하여 nonstimulants를 선택하여 사용

하는 것을 ADHD의 치료의 기본원칙으로 제안하고 있다. 

ADHD아동이 소아정신과 외래에 내원시 상당수의 아

동들이 다양한 공존질환을 보이는데 이는 성공적인 약물

치료의 효과에 영향을 미치며 임상의들의 약물 선택에 

있어서 어려움을 갖게 한다. ADHD의 약물치료에서 고

려해야 될 공존질환으로 conduct disorder, oppositional 

defiant disorder, depression, anxiety, tic disorder 등

을 들 수 있다. 이들은 stimulant치료에 일부 반응하기도 

하며 일부에서는 stimulant 치료에 대한 반응에 영향을 

미치거나 치료 저항적인 요인으로 작용하기도 하며 때론 

stimulant 치료에 의해서 유발 및 악화되는 예도 있다. 

미국의 예와 비교할 때 국내 임상의들은 다양한 약물

의 선택이 제한되어 있으며 비약물치료의 시도 또한 진

료 환경상 많은 제약을 받고 있는 실정이다. 

본고에서는 미국에서 실시된 medication algorithm 

projects의 결과와 다양한 임상연구의 결과들, 국내 소

아정신과의사들의 설문조사를 통한 임상경험간에 비교를 

통하여 공존질환을 보이는 ADHD아동의 약물치료에 대

한 전반적인 고찰을 시도하여 보았다. 

그 결과 internalizing symptom(depression, anxiety)

을 보이는 ADHD 아동의 치료에 있어서는 일부 약물사

용의 제약이나 선호도에서의 차이를 보이나 stimulant, 

antidepressant, 또는 이들의 병용투여를 시도한다는 점

에서 대략적인 약물사용의 원칙이 국내의 임상수기와 미

국의 예가 유사하였음을 알 수 있다. 또한 aggression을 

수반하는 conduct disorder를 보이는 ADHD 아동의 치
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료에서도 stimulant를 기본으로 하여 aggression을 경

감시키는 데에 효과적인 것으로 알려져 있는 mood sta-
bilizer, antipsychotics, α-agonist를 병용 투여한다는 

원칙에서 미국의 예와 거의 유사한 치료전략을 보였다. 

그러나 tic disorder가 동반된 ADHD 아동의 약물치료

에서는 틱증상의 악화를 우려하여 국내의 임상의들에서 

stimulant의 사용을 주저하거나 배제하는 경향이 더 두

드러졌다. 

이상의 결과들을 바탕으로 국내 임상 현실에서 소아정

신과 의사들이 실제로 사용할 수 있는 치료 전략(treat-
ment algorithm)을 아래와 같이 정리하여 제시해 보았다

(Fig. 5). 

본고에서 인용된 미국의 medication algorithm의 예

나 국내 임상의들의 설문조사의 결과들을 그대로 임상에

서 적용시 여전히 많은 제한점들이 있다. 

아동 개개인의 약물반응이나 부작용에 대한 민감도에

서 차이가 클 뿐 아니라 공존하는 증상의 숫자나 증상의 

심각도에 따라 선택될 수 있는 1차, 2차 약물에서 많은 

차이를 보일 수 있으며 임상의의 약물선호도 역시 약물

선택의 커다란 변수로 작용할 수 있다. 또한 일부 연구

의 결과들이나 임상의들의 의견이 전체적인 임상수기에

서 일반화되어 적용되는 데에는 무리가 따르리라고 본다. 

그러므로 본고에 제시된 치료원칙과 각 약물의 이점과 

위험성등을 다양하게 고려하여 추후 보다 다양하고 포괄

적인 치료지침에 대한 연구들이 국내에서도 이루어져야 

하며 또한 약물치료 외에도 다양한 비약물치료 전략들의 

다양한 혼합을 통하여 공존질환을 보이는 ADHD 아동

의 장기적인 기능상의 장애들을 호전시키기 위해 노력

해야 할 것을 제안한다. 
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Attention deficit/hyperactivity disorder is one of the most comminly treated conditions in the child psy-
chiatric units and results in substantial impairment in peer, family and academoc functioning. 

For 70% to 80% of children with a diagnosis of ADHD, stimulant tratment results in successful impro-
vement of the core ADHD symptoms. However, children with ADHD have high level of comorbidity and 
may respond differently from children with ADHD without comorbidity. Therefore they may need speci-
fic treatment plan. 

We reviewed efficacy and safety of prescribed medication for treating children with ADHD, the relation-
ship between ADHD and the comorbid conditions and treatment algorithm projects of ADHD with/ 
without comorbid conditions performed Korean and American child psychiatrists. 

Our main objective is to increase the uniformity of treatment and improve the clinical outcomes of 
children with comorbid ADHD. 
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