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서      론

정신장애란 생각, 인지, 행동 및 감정 등에 이상이 있어 일

상생활에 지장을 초래하고, 주어진 과제를 수행하지 못하는 

상태이다. 성인과는 달리, 소아청소년 정신장애의 경우 발달과

정 중에 있으므로 연령에 합당한 발달단계와 그 단계에 맞는 

발달과제를 성취하고 있느냐를 추가로 고려하여야 한다.1) 또

한 소아청소년기 정신장애는 호발하는 질환, 증상의 양상, 경

과 및 치료에 대한 반응 등에서도 성인기와는 차이가 있다. 

즉, 소아청소년은 발달과 성장이 진행 중이라는 점을 고려하

여야 하며, 단순한 성인의 축소판이 아니기 때문에 소아청소

년 정신의학은 성인과는 별도로 연구되어야 한다.

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, ADHD)와 자폐장애 등을 포함한 소아기의 대표적

인 정신질환은 현대사회에서 모두 유병률이 증가하는 추세이

다.2) 모든 복합적인 질환이 그렇듯이 소아정신질환도 여러 가

지 유전요인과 환경요인의 상호작용을 통하여 질환이 발생하

는 것으로 생각되고 있다.2) 예를 들어, ADHD의 경우 환경적 

요인으로 설명될 수 있는 변산의 비율이 20% 정도로 추정되

고,3) Goodyer4)의 연구결과에 따르면 거의 95%의 청소년기 

우울증에서 만성적인 12개월 이상의 장기적인 심리사회적인 

문제가 있었다고 하여 사회 환경적인 요인들이 발병에 중요하

게 작용함을 알 수 있다. 뿐만 아니라 자폐장애의 경우에도 
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주산기 요소와 같은 환경적인 요소가 관련될 수 있음을 시사

하는 연구들5-7)이 있어 왔고, 틱장애의 발병과 악화에도 스트

레스를 비롯한 생활 사건들이 관여하는 것으로 알려져 있다.8) 

처음으로 본원 외래환자를 조사하였던 연구9)는 1984년부터 

1990년까지의 환자들을 분석하였고, 후속연구10)는 1999년부

터 2003년까지의 환자들을 분석하였다. 그런데 당시와 비교

하여 부성 및 모성 연령이 증가하였고 여성 흡연율이 증가하

였으며 빈부격차의 심화로 인한 상대적 빈곤이 심화되었다. 

뿐만 아니라 핵가족화, 이혼율의 증가 등 가정환경의 변화와 

학교 폭력 문제, 스마트폰, Social Network Service, 새롭게 

시행된 정신보건 정책 등 여러 환경이 변화하였다. 따라서 환

경요인의 변화에 따라 발병 양상의 변화 및 병원을 찾는 환자

의 진단이나 분포에 변화가 생겼을 것으로 예상해 볼 수 있

다. 본 연구를 통해 소아청소년 초진환자의 실질적인 분포의 

변화를 살펴봄으로써 치료자에게 어떤 환자가 내원할지에 대

한 것뿐만 아니라 향후에도 시대의 흐름에 따라 질병의 종류

나 분포가 변할 수도 있다는 정보를 제공하여 보다 양질의 치

료를 위한 대비를 하는 데 도움을 줄 수 있다.

질병의 빈도와 분포를 기술하여 질병의 특성을 파악하는 

것을 기술역학이라고 하는데, 이것은 향후 원인 요인 혹은 위

험 요인을 찾아내기 위한 역학 연구의 기초자료로 활용된다. 

그러나 현재 우리나라에서는 국가적으로 소아청소년 정신질

환에 대한 실태조사가 되고 있지 않다. 보건복지부에서 2001

년부터 매 5년마다 정신질환 실태조사를 하고 있지만 만 18세 

이상 75세 이하의 국민을 대상으로 하고 있어 18세 미만 소아

청소년 정신질환 실태에 대한 정보가 거의 없는 실정이다. 미

국에서는 National Comorbidity Survey : Adolescent Sup-
plement를 통해 청소년 정신질환 실태에 대해서 조사하였고, 

과거 국내에서도 Woo11)의 1968-1977년 실태조사, Ha와 Jung9)

의 1984-1990년, Eun 등10)의 1999-2003년 기간 동안 정신

과 외래 소아환자에 대한 분석을 하였으나 2010년대에 들어

서면서 실태에 대한 조사가 거의 없는 실정이다. 그러므로 18

세 미만 소아청소년의 정신질환에 대한 유병률, 진단 분포, 

성별 및 연령별 차이 등을 파악하기가 어렵다. 따라서 이전 

연구9,10)의 후속 연구로서 실시한 이 연구는 동일 대학병원에

서 시행되었기에 직접 비교할 수 있을 뿐 아니라 1984년부터 

2013년까지의 변화 추세도 볼 수 있으므로 의의가 있을 것으

로 사료된다.

이에 본 연구에서는 1984년에서 1990년까지의 Ha와 

Jung9)과 1999년에서 2003년까지 Eun 등10)의 연구에 이어서 

2004년부터 2013년까지 대구지역 일 대학병원 정신건강의학

과를 처음으로 방문한 소아청소년 외래환자를 대상으로 연

령, 성별 및 진단적 분포를 조사하고자 한다. 또한 과거 동일

한 대학병원에서 시행한 연구결과9,10)와 비교하여, 그 결과가 

어떤 의미를 가지는지 고찰함으로써 향후 소아청소년 정신건

강의학의 연구, 진료 및 향후 나아갈 방향에 기초자료를 제

공하고자 본 연구를 시행하였다.

방      법

1. 대  상

2004년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 계명대학교 동

산의료원 정신건강의학과 외래를 내원한 만 18세 이하의 초진

환자의 의무기록을 조사 분석하였다. 총 3,169명(남자 2,212

명, 여자 957명)의 환자 중에서 타과에서 자문 의뢰되어 심리

검사만 시행한 431명(남자 306명, 여자 125명) 및 응급실 환자

는 대상에서 제외하고, 총 2,738명(남자 1,906명, 여자 832명)

을 연구에 포함하였다.

본 연구의 모든 연구 절차에 대하여 계명대학교 동산병원 

내 연구윤리심의위원회의 승인을 받았다(IRB No. DSMC 

2014-09-037).

2. 연구방법

본 연구는 Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fourth Edition, Text Revision(DSM-IV-TR) 진

단기준에 의거하였고 전체 환자는 소아청소년 정신건강의학

과 전문의 1인과 전공의 1인이 의무기록을 검토하여 진단을 

확인하였다. 진단을 확인함에 있어, 확진 이전에 병원 방문을 

중단한 환자의 경우는 불가피하게 추정진단을 포함하였고, 그 

외의 환자들은 확진된 진단명을 포함하였다. 한 환자가 두 가

지 이상의 진단명을 갖는 경우는 각각을 모두 포함하였고 배

제진단은 제외하였다.

최근 개정된 Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition(DSM-5)의 진단 분류를 고려하고, 

동일 병원의 이전 연구9,10)와 소아청소년기에 흔히 진단되는 

장애를 참고하여 전체 진단을 총 23개의 질환 군으로 분류하

였다. 23개의 질환 군은 1) 지적장애, 2) 학습장애, 3) 의사소

통장애, 4) 전반적발달장애, 5) ADHD, 6) 파괴적·충동조절

과 품행장애, 7) 섭식장애, 8) 운동장애, 9) 배설장애, 10) 조현

병, 11) 기타정신증적장애, 12) 우울장애, 13) 양극성장애, 14) 

불안장애, 15) 강박관련장애, 16) 외상 및 스트레스관련장애, 

17) 신체형장애, 18) 수면장애, 19) 적응장애, 20) 인격장애, 

21) 기질성정신장애, 22) 뇌전증 및 23) 기타장애 군이며, 문

제가 있다고 생각하여 내원하였으나 진단되지 않은 경우를 

24) 진단없음 군에 포함하여 총 24개의 군으로 분류하였다. 

학습장애 군에는 읽기장애, 쓰기장애 및 산술장애를, 의사소
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통장애 군에는 표현성언어장애, 혼재수용-표현성언어장애, 

음성학적장애, 말더듬증 및 달리 분류되지 않는 의사소통장

애를 포함하였다. 전반적발달장애 군에는 자폐성장애, 소아

기붕괴성장애, 아스퍼거장애, 레트장애 및 달리 분류되지 않

는 전반적발달장애를, 파괴적·충동조절과 품행장애 군에는 

품행장애, 반항성장애, 달리 분류되지 않는 파괴적행동장애, 

간헐적폭발성장애 및 병적도벽을 포함하였다. 섭식장애 군에

는 이식증, 반추장애 및 유아기 또는 초기 소아기의 급식장

애를, 운동장애 군에는 뚜렛장애, 만성운동 또는 만성음성틱

장애 및 일과성틱장애를 포함하였다. 배설장애 군에는 유분

증과 유뇨증을, 기타정신증적장애 군에는 단기정신증적장애, 

조현형장애, 조현정동장애, 망상장애 및 달리 분류되지 않는 

정신증적장애를 포함하였다. 우울장애 군에는 주요우울장

애, 기분부전장애 및 달리 분류되지 않는 우울장애를, 양극

성장애 군에는 양극성장애 I형과 II형, 순환성장애 및 달리 

분류되지 않는 양극성장애를 포함하였다. 불안장애 군에는 

분리불안장애, 선택적함구증, 특정공포증, 사회공포증, 공황

장애, 광장공포증, 범불안장애 및 달리 분류되지 않는 불안

장애를 포함하였다. 강박관련장애 군에는 강박장애, 발모벽

과 피부뜯기장애를 포함하였고 외상 및 스트레스관련장애 군

에는 반응성애착장애, 외상후스트레스장애 및 급성스트레스

장애를 포함하였다. 신체형장애 군에는 신체화장애, 전환장

애, 건강염려증, 신체변형장애 및 달리 분류되지 않는 신체형

장애를 포함하였고, 수면장애에는 일차성불면증, 일차성수면

과다증, 발작수면, 호흡관련수면장애, 악몽장애, 수면놀람장

애 및 몽유병을 포함하였다. 적응장애 군은 이전 연구9,10)를 

고려하여 별도의 질환 군으로 분류하였다. 지적장애, ADHD, 

조현병, 뇌전증 군의 경우에는 각각 하나의 단일질환만을 포

함하였다. 조현형인격장애와 반사회적인격장애가 DSM-IV-

TR에서는 ‘인격장애’ 범주에 포함되나 DSM-5에서는 ‘인격장

애’뿐만 아니라 각각 ‘조현병 스펙트럼과 기타정신증적장애’와 

‘파괴적·충동 조절과 품행장애’에도 포함되어 있다. 본 연구

에서는 조현형인격장애와 반사회적인격장애를 인격장애 군

으로 포함시켰다. 단, 두부 외상으로 인한 인격변화는 기질성

정신장애 군에 포함하였다. 물질관련장애, 해리성장애, 달리 

분류되지 않는 기억상실장애, 성정체감장애, 소아기호증 및 

관음증은 각각 진단 수가 5명 이하로 대상자가 적어서, 달리 

분류되지 않는 유아기, 소아기, 청소년기의 장애와 함께 기타

장애 군에 포함하였다.

분류된 24개의 질환 군을 분석하여 연령 분포, 성별에 따

른 연령 분포, 연도에 따른 성별 및 연령 분포, 전체 환자에 대

한 소아청소년 환자의 비율 분포, 소아청소년 환자의 질환 군 

분포, 연령별 질환 군 분포 및 질환 군별 평균 연령, 성별에 따

른 질환 군 분포 및 연도별 질환 군 분포를 조사하였다.

3. 통계방법

자료 분석은 Statistical Package for Social Science(SPSS) 

Version 20.0 for Windows(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

이용하였다. 자료의 분석은 모두 기술통계를 이용하였는데, 

연령 분포, 성별에 따른 연령 분포, 연도에 따른 성별 및 연령 

분포, 전체 환자에 대한 소아청소년 환자의 비율 분포, 소아청

소년 환자의 질환 군 분포, 연령별 질환 군 분포, 성별에 따른 

질환 군 분포 및 연도별 질환 군 분포는 빈도분석을 하였고, 

질환 군별 평균 연령은 집단별 평균분석을 이용하였다. 성별

에 따른 평균 연령의 차이는 독립표본 t-검정 하였고, p＜.05

를 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결      과

1. 연령 분포

전체 아동청소년 환자는 7-9세가 654명(23.9%)으로 가장 

많았고, 16-18세가 494명(18.0%), 10-12세가 472명(17.2%), 

4-6세가 454명(16.6%), 13-15세가 449명(16.4%), 0-3세가 215

명(7.9%)의 순이었다(Fig. 1).

2. 성별에 따른 연령 분포

남자는 7-9세가 474명(24.9%)으로 가장 많았고, 10-12세가 

348명(18.3%), 4-6세가 336명(17.6%), 16-18세가 296명(15.5%), 

13-15세가 290명(15.2%), 0-3세가 162명(8.5%)의 순이었다. 여

자는 16-18세가 198명(23.8%)으로 가장 많았고, 7-9세가 162

명(19.5%), 13-15세가 159명(19.1%), 10-12세가 124명(14.9%), 

Fig. 1. Age distribution of the first-visit psychiatric child and ado-
lescent outpatients by sex (2004–2013)
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4-6세가 118명(14.2%), 0-3세가 71명(8.5%)의 순이었다. 이들

의 평균 연령은 남자 9.84±4.59세, 여자 10.76±4.81세로 전체 

평균 연령은 10.12±4.68세였다(Fig. 1). 남자와 여자의 평균 연

령의 차이는 통계적으로 유의하였다(p＜.05).

3. 연도에 따른 성별 및 연령 분포

조사대상 환자의 성별 분포는 남자 1,906명, 여자 832명으

로 남녀의 비율은 2.3 : 1이었다. 2004년부터 2013년까지 연도

별 남자가 차지하는 비율은 각각 71.6%, 73.0%, 77.0%, 

76.0%, 66.8%, 68.8%, 69.4%, 68.8%, 59.1%, 61.2%로서, 남자

가 차지하는 평균비율은 69.6%였다(Fig. 2).

2004년부터 2009년까지 7-9세가 가장 많았는데, 연도별로 

각각 85명(28.4%), 74명(23.8%), 80명(26.7%), 79명(24.6%), 85

명(24.6%), 65명(27.8%)이었고, 2010년부터 2013년까지는 

16-18세가 각각 54명(21.4%), 50명(24.4%), 59명(22.3%), 60명

(29.1%)으로 대상수가 가장 많았다(Fig. 3). 

연도별 평균 연령은 2004년에 9.16±4.31세에서 2013년에는 

10.73±5.38세로 연도에 따라 전반적으로 증가하는 추세였다

(Table 1).

4. 전체 환자에 대한 소아청소년 환자의 수 및 비율 분포

연구 기간 중 외래를 방문한 전체 초진환자 10,125명 중에

서 소아청소년 초진환자는 2,738명으로 27.0%를 차지하였다. 

연도별로 전체 환자에 대한 소아 환자의 수와 비율을 살펴보

면 2004년부터 2008년까지는 점차 증가하는 추세를 보이다

가[연도별로 각각 299명(22.0%), 311명(22.7%), 300명(27.7%), 

321명(36.5%), 346명(37.3%)] 2009년(234명, 28.2%) 이후 감소

하였고 2012년 264명(30.0%)으로 다시 증가하였으나 2013년

에는 206명(18.7%)으로 감소하였다(Fig. 4).

5. 소아청소년 환자의 질환 군 분포

전체 환자의 질환 군 분포를 살펴보면 ADHD 군이 892명

(22.7%)으로 가장 많았으며, 지적장애 군 606명(15.4%), 의사

소통장애 군 327명(8.3%) 등의 순으로 나타났다(Table 2).

6. 연령 군에 따른 질환 군 분포 및 질환 군별 평균 연령

0-3세에서는 기타장애 군이 86명(29.2%)으로 가장 많았으

며, 의사소통장애 군(74명, 25.1%), 지적장애 군(43명, 14.6%) 

등의 순이었다. 4-6세에서는 ADHD 군이 146명(21.7%)으로 

가장 많았고, 지적장애 군(133명, 19.7%), 의사소통장애 군

(131명, 19.4%) 등의 순이었다. 7-9세에서도 ADHD 군이 359

명(37.7%)으로 가장 많았고, 지적장애 군(129명, 13.6%), 운동

장애 군(109명, 11.5%) 등의 순이었다. 10-12세에서도 ADHD 

군이 203명(29.8%)으로 가장 많았고, 지적장애 군(88명, 

12.9%), 운동장애 군(85명, 12.5%) 등의 순이었다. 13-15세에

서는 지적장애 군이 128명(19.8%)으로 가장 많았고, ADHD 

군(116명, 17.9%), 우울장애 군(87명, 13.4%) 등의 순이었다. 

16-18세에서는 우울장애 군이 145명(21.5%)으로 가장 많았

고, 지적장애 군(85명, 12.6%), 불안장애 군(51명, 7.6%) 등의 

순이었다. 질환 군별 평균 연령은 기타장애 군이 4.80±3.98세

로 가장 낮았고 양극성장애 군이 16.78±1.22세로 가장 높았

다(Table 2).

7. 성별에 따른 질환 군 분포

남자에서는 ADHD 군이 762명(27.0%)으로 가장 많았고, 

지적장애 군 432명(15.4%), 의사소통장애 군 264명(9.4%), 운

동장애 군 221명(11.6%) 등의 순이었다. 여자에서는 지적장애 

군이 174명(11.5%)으로 가장 많았고, ADHD 군 130명(11.7%), 

우울장애 군 128명(11.5%), 불안장애 군 99명(8.9%) 등의 순

으로 진단되었다(Table 3).

Fig. 2. Annual sex distribution of the first-visit psychiatric child 
and adolescent outpatients (2004–2013)
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Fig. 3. Annual age distribution of the first-visit psychiatric child 
and adolescent outpatients (2004–2013)
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8. 연도별 질환 군 분포

전체적으로는 ADHD 군이 892명(22.7%)으로 가장 많았으

며 지적장애 군이 606명(15.4%)으로서 뒤를 이었다. 2010년과 

2013년에는 지적장애 군이 근소한 차이로 가장 많았으나 그 

다음으로 ADHD 군이 많았다. 그 외에는 ADHD 군이 가장 

많았다.

2004년부터 2007년까지는 ADHD 군이 가장 많았고 지적

장애 군, 의사소통장애 군 등의 순이었다. 각각을 살펴보면 

2004년에는 ADHD 군이 126명(27.5%), 지적장애 군 68명

(14.8%), 의사소통장애 군 41명(9.0%) 등의 순이었고, 2005년

에는 ADHD 군이 106명(21.2%), 지적장애 군 63명(12.6%), 

의사소통장애 군 46명(9.2%) 등의 순이었다. 2006년에는 

ADHD 군이 130명(27.7%), 지적장애 군 71명(15.1%), 의사소

통장애 군 42명(8.9%) 등의 순이었고, 2007년에는 ADHD 군

이 121명(25.2%), 지적장애 군 77명(16.0%), 의사소통장애 군 

51명(10.6%) 등의 순이었다. 2008년에는 ADHD 군이 96명

(19.9%)으로 가장 많았고, 지적장애 군이 76명(15.2%), 운동

장애 군, 우울장애 군, 불안장애 군이 각각 34명(7.1%)이었다. 

2009년에는 ADHD 군이 73명(23.1%), 지적장애 군 53명

(16.8%), 의사소통장애 군 27명(8.5%) 등의 순이었다. 2010년

에는 지적장애 군이 72명(20.7%)으로 가장 많았고 ADHD 군 

66명(19.0%), 운동장애 군 29명(8.4%) 등의 순이었다. 2011년

에는 ADHD 군이 67명(23.3%), 지적장애 군 49명(17.0%), 의

사소통장애 군 21명(7.3%), 우울장애 군 21명(7.3%) 등의 순이

었다. 2012년에는 ADHD 군이 73명(21.7%), 우울장애 군 43

명(12.8%), 지적장애 군 41명(12.2%) 등의 순이었다. 2013년에

Table 1. Annual diagnostic categories distribution of the first-visit psychiatric child and adolescent outpatients (2004–2013)

Diagnostic  
categories

Year
2004

(N=299)

%

2005
(N=311)

%

2006
(N=300)

%

2007
(N=321)

%

2008
(N=346)

%

2009
(N=234)

%

2010
(N=252)

%

2011
(N=205)

%

2012
(N=264)

%

2013
(N=206)

%

Total
(N=2738)

%
MR 14.8 12.6 15.1 16.0 15.8 16.8 20.7 17.0 12.2 14.3 15.4
Learning disorder 3.1 4.2 1.9 1.5 1.2 1.3 1.2 1.7 0.6 0.0 1.8
Communication disorder 9.0 9.2 8.9 10.6 6.8 8.5 8.1 7.3 6.0 7.2 8.3
PDD 5.5 5.2 3.2 3.5 5.0 3.2 3.7 2.8 2.1 2.0 3.8
ADHD 27.5 21.2 27.7 25.2 19.9 23.1 19.0 23.3 21.7 13.5 22.7
DICCD 2.8 2.6 3.6 3.8 4.8 4.4 3.7 4.9 4.5 3.2 3.8
Eating disorder 0.4 0.2 0.2 0.4 1.2 0.0 0.3 0.3 0.6 0.4 0.4
Motor disorder 6.6 6.0 8.3 5.0 7.1 8.2 8.4 5.9 7.1 6.4 6.9
Elimination disorder 2.2 1.4 1.9 1.9 2.5 0.9 0.0 2.1 0.6 0.0 1.5
Schizophrenia 0.7 0.6 0.9 0.0 0.2 0.0 0.3 0.0 0.3 1.2 0.4
Psychotic disorder. NOS 0.9 0.6 1.1 0.8 1.5 0.6 0.9 1.4 0.0 1.2 0.9
Depressive disorder 3.5 6.0 4.3 6.0 7.1 6.0 7.8 7.3 12.8 11.2 6.8
BRD 0.0 0.2 0.0 0.4 0.6 1.6 1.2 1.4 1.2 1.6 0.7
Anxiety disorder 4.6 6.4 5.5 7.3 7.1 7.0 5.2 4.5 5.4 4.8 5.9
OCRD 1.3 2.0 1.5 1.3 0.8 1.3 0.6 3.1 1.8 1.2 1.5
TSRD 1.7 1.8 0.9 0.8 1.7 0.6 1.7 1.0 2.4 2.0 1.5
Somatoform disorder 2.2 1.0 0.9 1.3 1.2 0.9 0.6 1.7 0.9 0.4 1.1
Sleep disorder 2.7 2.4 0.9 1.5 1.2 1.6 1.2 2.4 0.9 1.6 1.5
Adjustment disorder 2.4 2.6 4.3 2.5 4.1 1.6 4.9 0.3 3.9 4.0 3.1
PD 0.4 0.8 1.1 1.0 1.7 1.6 1.4 1.0 0.9 0.8 1.1
OMD 1.1 1.2 0.0 0.2 0.2 0.0 0.3 1.0 0.0 0.4 0.5
Seizure 1.5 2.2 2.1 2.9 2.3 1.3 1.2 2.4 1.8 2.0 2.0
Other disorders 4.1 7.2 2.3 3.3 2.7 1.9 2.3 4.9 6.0 9.2 4.2
No diagnosis 2.0 2.2 3.6 2.7 3.3 7.6 5.5 2.1 6.5 11.6 4.2
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Age (yr) 
  (mean±SD)

9.16±

4.31
9.57±

4.70
9.82±

4.38
10.06±

4.37
10.68±

4.56
10.06±

4.28
10.50±

4.80
10.63±

5.10
10.39±

4.96
10.73±

5.38
10.12±

4.68
ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, BRD : bipolar and related disorders, DICCD : disruptive, impulse-control, and con-
duct disorders, MR : mental retardation, N : number, NOS : not otherwise specified, OMD : organic mental disorders, OCRD : ob-
sessive-complusive and related disorders, PD : personality disorders, PDD : pervasive developmental disorders, TSRD : trauma and 
stressor-related disorders
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는 지적장애 군 36명(14.3%), ADHD 군이 34명(13.5%), 진단

없음 군 29명(11.6%) 등의 순이었다(Table 1).

고      찰

이 연구에서는 2004년부터 2013년까지 대구지역 일 대학병

원 정신건강의학과를 방문한 소아청소년 초진환자를 대상으

로 연령, 성별 및 진단적 분포를 조사하고, 그 변화 추이를 분

석하고자 하였다.

이 조사대상의 성별분포는 남자 1,906명, 여자 832명으로 

남녀의 비율은 2.3 : 1이었다. 1984-1990년까지 본원에서 조

사한 연구결과9)는 남녀의 비율이 2.1 : 1이었고 1999-2003년

까지 본원에서 조사한 연구결과10)는 남녀의 비율이 2.8 : 1이

었다. Costello 등12)의 연구에서도 소아청소년기 정신장애 유

병률의 성비는 1.36 : 1로 남자가 더 취약하고 발병률도 더 높

다는 결과를 보여 본 연구와 유사하였다.

이전 연구 결과9,10)와 비교해 볼 때 2008년부터 여자 환자 

수의 비율이 증가한 것을 볼 수 있는데, 이는 이전 연구에 비

해 우울장애 군이 증가한 것과 맥락을 같이 한다고 생각해 

볼 수 있겠다. Sadock 등13)에 의하면 여자 환자의 우울장애 

유병률이 2-3배 더 높다고 하여 우울장애 증가와 더불어 여

자 환자 수의 비율이 증가한 본 연구결과를 지지한다.

연령 군에 따른 전체 대상의 분포는 7-9세가 636명(23.2%)

으로 가장 많았다(Fig. 1). 연도별로 보면 2004년부터 2009년

까지는 7-9세 군이 가장 많다가 2010년부터 2013년까지는 

16-18세 군이 가장 많은 것을 확인할 수 있다(Fig. 3). 이는 이

전에 동일 병원에서 시행된 Ha와 Jung9)의 연구에서는 13-15

세 군이 295명(25.7%)으로 가장 많았고, Eun 등10)의 연구에서

는 4-6세 군이 434명(26.3%)으로 가장 많았던 것과는 차이가 

있다. 이는 최근 10여 년간에 이 지역에서 어린 아동의 이용이 

Table 2. Diagnostic categories and age distribution of the first-visit psychiatric child and adolescent outpatients (2004–2013)

Diagnostic categories
Age

0–3 4–6 7–9 10–12 13–15 16–18 Total Mean±SD

ADHD (%) 21 (7.1) 146 (21.7) 359 (37.7) 203 (29.8) 116 (17.9) 47 (7.0) 892 (22.7) 9.24±3.30

MR (%) 43 (14.6) 133 (19.7) 129 (13.6) 88 (12.9) 128 (19.8) 85 (12.6) 606 (15.4) 9.87±4.62

Communication disorder (%) 74 (25.1) 131 (19.4) 63 (6.6) 32 (4.7) 17 (2.6) 10 (1.5) 327 (8.3) 6.24±3.69

Motor disorder (%) 2 (0.7) 29 (4.3) 109 (11.5) 85 (12.5) 24 (3.7) 20 (3.0) 269 (6.9) 9.77±3.14

Depressive disorder (%) 4 (1.4) 2 (0.3) 6 (0.6) 23 (3.4) 87 (13.4) 145 (21.5) 267 (6.8) 15.01±3.01

Anxiety disorder (%) 8 (2.7) 32 (4.7) 56 (5.9) 42 (6.2) 42 (6.5) 51 (7.6) 231 (5.9) 10.98±4.50

PDD (%) 25 (8.5) 32 (4.7) 30 (3.2) 15 (2.2) 31 (4.8) 17 (2.5) 150 (3.8) 8.95±4.93

DICCD (%) 0 (0.0) 7 (1.0) 18 (1.9) 31 (4.5) 46 (7.1) 46 (6.8) 148 (3.8) 13.06±3.46

Adjustment disorder (%) 1 (0.3) 16 (2.4) 12 (1.3) 19 (2.8) 30 (4.6) 44 (6.5) 122 (3.1) 12.61±4.36

Seizure (%) 2 (0.7) 17 (2.5) 19 (2.0) 13 (1.9) 10 (1.5) 18 (2.7) 79 (2.0) 10.46±4.65

Learning disorder (%) 1 (0.3) 7 (1.0) 32 (3.4) 19 (2.8) 10 (1.5) 3 (0.4) 72 (1.8) 9.53±3.07

Sleep disorder (%) 4 (1.4) 9 (1.3) 18 (1.9) 13 (1.9) 7 (1.1) 9 (1.3) 60 (1.5) 9.87±4.26

Elimination disorder (%) 1 (0.3) 12 (1.8) 27 (2.8) 12 (1.8) 5 (0.8) 1 (0.1) 58 (1.5) 8.71±2.96

OCRD (%) 0 (0.0) 2 (0.3) 8 (0.8) 14 (2.1) 13 (2.0) 20 (3.0) 57 (1.5) 13.26±3.51

TSRD (%) 7 (2.4) 10 (1.5) 9 (0.9) 8 (1.2) 8 (1.2) 15 (2.2) 57 (1.5) 10.47±5.33

Somatoform disorder (%) 0 (0.0) 3 (0.4) 5 (0.5) 11 (1.6) 14 (2.2) 12 (1.8) 45 (1.1) 12.82±3.63

PD (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.2) 4 (0.6) 9 (1.4) 27 (4.0) 42 (1.1) 15.60±2.78

Psychotic disorder. NOS (%) 0 (0.0) 2 (0.3) 1 (0.1) 3 (0.4) 8 (1.2) 21 (3.1) 35 (0.9) 14.69±3.43

BRD (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (0.6) 23 (3.4) 27 (0.7) 16.78±1.22

OMD (%) 0 (0.0) 2 (0.3) 5 (0.5) 2 (0.3) 7 (1.1) 2 (0.3) 18 (0.5) 11.17±4.64

Eating disorder (%) 0 (0.0) 2 (0.3) 1 (0.1) 3 (0.4) 4 (0.6) 7 (1.0) 17 (0.4) 13.18±4.13

Schizophrenia (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.3) 4 (0.6) 10 (1.5) 16 (0.4) 16.06±2.05

Other disorder (%) 86 (29.2) 42 (6.2) 13 (1.4) 7 (1.0) 5 (0.8) 8 (1.2) 161 (4.1) 4.80±3.98

No diagnosis (%) 16 (5.4) 38 (5.6) 29 (3.0) 33 (4.8) 18 (2.8) 34 (5.0) 168 (4.3) 9.84±4.82

Total (%) 295 (100) 674 (100) 951 (100) 682 (100) 647 (100) 675 (100) 3924 (100) 10.12±4.68
ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, BRD : bipolar and related disorders, DICCD : disruptive, impulse-control, and con-
duct disorders, MR : mental retardation, NOS : not otherwise specified, OMD : organic mental disorders, OCRD : obsessive-com-
plusive and related disorders, PD : personality disorders, PDD : pervasive developmental disorders, SD : standard deviation, TSRD 
: trauma and stressor-related disorders
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많은 심리센터를 운영하는 개인 소아청소년 정신건강의학과 

의원이 증가하고, 어린 아동들이 개인의원 방문을 선호하여 

상대적으로 대학병원을 내원하는 어린 아동의 숫자가 줄어들

었을 가능성도 있다. 또 Lee와 Hwang14)의 연구에서도 6세 이

하가 64%를 차지했던 것과는 차이가 있고, 연령이 증가할수

록 환자의 수가 증가했던 Woo,11) Park,15) Yun16) 등의 연구결

과와도 차이가 있었다. 특히 2010년부터 16-18세 환자 군이 

가장 많은 것이 특이한 점이라고 생각할 수 있겠다. 이는 최근 

청소년 자살 등의 문제가 사회적으로 이슈화되면서 정부에서

는 2007년 12월 Wee 프로젝트에 대한 정책안을 도출하고 

2008년, 2009년부터 Wee 클래스 및 Wee 센터를 개소하여 본

격적으로 학생들의 정신건강 증진 사업을 시행하였으며 2013

년 이후 전국적인 학생정서행동발달 특성검사를 통하여 병원 

연계의 증가 등 이러한 정부 사업으로 인해 청소년들의 병원 

방문이 증가한 것과 관련이 있을 것으로 생각해 볼 수 있겠다.

이 연구에서 전체 초진환자에 대한 소아청소년 초진환자의 

비율은 27.0%(2,738명)였다. 2008년 37.3%(346명)로 증가하였

다가 2009년에는 28.2%(234명)로 감소하였다(Fig. 4). 이는 당

시 본원의 소아청소년 진료 교수의 병원 행정 참여로 인한 진

료 시간 축소로 초진환자의 수가 감소한 것이 하나의 요인으

로 작용하였을 것이다. 이후 다시 증가하여 2012년에는 

30.0%(264명)였다가 2013년에는 18.7%(206명)로 감소하였다

(Fig. 4). 이는 소아청소년 환자의 절대적인 인원수는 큰 차이

가 없으나 2012년부터 성인 진료 교수가 증원되어 성인 진료 

숫자가 증가함으로 그 비율이 떨어진 것으로 생각된다. 과거 

본원에서 시행되었던 Ha와 Jung9)의 연구에서는 전체 초진환

자에 대한 소아청소년 초진환자의 비율이 14.7%(1,147명)였고, 

Eun 등10)의 연구에서는 19.4%(1,652명)였던 것과 비교하여 볼 

때 소아청소년 초진환자의 수와 비율이 증가하였음을 알 수 

있다. 전체 초진환자에 대한 소아청소년 초진환자의 비율이 과

거 연구인 Woo11)의 경우 11.5%, Lee 등17)의 경우 10.57%, Paik

과 Park18)의 경우 12%였던 것에 비해서도 높아진 것을 알 수 

있다. 그 이유로는 2000년대 이후에 대한소아청소년 정신의학

회에서 매년 소아청소년 정신건강 대국민 공개강좌 등을 실시

Table 3. Diagnostic categories and sex distribution of the first-visit psychiatric child and adolescent outpatients (2004–2013)

Diagnostic categories Male, N (%) Female, N (%) Total, N (%)

MR 432 (15.3) 174 (15.7) 606 (15.4)

Learning disorder 57 (2.0) 15 (1.4) 72 (1.8)

Communication disorder 264 (9.4) 63 (5.7) 327 (8.3)

PDD 120 (4.3) 30 (2.7) 150 (3.8)

ADHD 762 (27.1) 130 (11.7) 892 (22.7)

DICCD 118 (4.2) 30 (2.7) 148 (3.8)

Eating disorder 4 (0.1) 13 (1.2) 17 (0.4)

Motor disorder 221 (7.9) 48 (4.3) 269 (6.9)

Elimination disorder 47 (1.7) 11 (1.0) 58 (1.5)

Schizophrenia 9 (0.3) 7 (0.6) 16 (0.4)

Psychotic disorder. NOS 12 (0.4) 23 (2.1) 35 (0.9)

Depressive disorder 139 (4.9) 128 (11.5) 267 (6.8)

BRD 11 (0.4) 16 (1.4) 27 (0.7)

Anxiety disorder 132 (4.7) 99 (8.9) 231 (5.9)

OCRD 43 (1.5) 14 (1.3) 57 (1.5)

TSRD 25 (0.9) 32 (2.9) 57 (1.5)

Somatoform disorder 24 (0.9) 21 (1.9) 45 (1.1)

Sleep disorder 37 (1.3) 23 (2.1) 60 (1.5)

Adjustment disorder 62 (2.2) 60 (5.4) 122 (3.1)

PD 23 (0.8) 19 (1.7) 42 (1.1)

OMD 14 (0.5) 4 (0.4) 18 (0.5)

Seizure 50 (1.8) 29 (2.6) 79 (2.0)

Other disorder 115 (4.1) 46 (4.1) 161 (4.1)

No diagnosis 93 (3.3) 75 (6.8) 168 (4.3)

Total 2814 (100) 1110 (100) 3924 (100)

ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, BRD : bipolar and related disorders, DICCD : disruptive, impulse-control, and con-
duct disorders, MR : mental retardation, N : number, NOS : not otherwise specified, OMD : organic mental disorders, OCRD : ob-
sessive-complusive and related disorders, PD : personality disorders, PDD : pervasive developmental disorders, TSRD : trauma and 
stressor-related disorders
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하면서 소아청소년 정신질환에 대한 교육과 매스컴을 통한 

대중 교육으로 아동청소년 정신질환의 심각성과 정신건강의

학과에 대한 편견 감소 등으로 인해 병원 방문이 증가한 것으

로 생각해 볼 수 있다. 또한, 소아기 정신질환의 유병률이 점

차 증가하는 추세를 보이고 있는데, 이러한 유병률의 증가는 

첫째, 정교한 진단도구의 개발로 인해서 민감도가 증가되었을 

가능성, 둘째, 환경적인 유해요인이 증가함으로써 유병률 증가

로 이어졌다고 생각해 볼 수 있다.2) Olfson 등19)의 연구에 따

르면, 2007-2010년 인구 100명당 소아청소년 정신질환의 진

단은 15.30명이었고, 성인은 28.48명이었다. 이와 비교해 볼 

때 여전히 우리나라의 소아청소년 정신과 진료 비율은 외국

에 비해 낮은 것으로 생각해 볼 수 있다.

이 연구에서 전체 대상의 진단적 분포를 살펴보면 ADHD 

군이 892명(22.7%)으로 가장 많았으며, 지적장애 군 606명

(15.4%), 의사소통장애 군 327명(8.3%), 운동장애 군, 우울장

애 군, 불안장애 군, 전반적발달장애 군 등의 순으로 나타났다

(Table 2). Ha와 Jung9)의 연구에서는 정서장애가 22.1%로 가

장 많았고, ADHD가 20.9%, 지적장애가 17.8%의 순이었는데

(Table 4) 본 연구와 달리 이전 연구에서는 정서장애가 우울장

애, 불안장애, 신체형 장애 등을 포함하고 있었기에 가장 많은 

진단적 분포를 보였던 것으로 추정해 볼 수 있겠다. Eun 등10)

의 연구에서도 ADHD가 22.2%로 가장 많이 진단되었고, 의

사소통장애를 포함한 특수발달장애 18.6%, 지적장애 14.7%
Fig. 4. Annual ratio of the first-visit psychiatric child and adoles-
cent outpatients to adults (1984–2013)
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Table 4. Annual diagnostic categories distribution of the first-visit psychiatric child and adolescent outpatients (1984–1990)9)

Diagnostic categories*

Year
1984

(N=43)

1985
(N=116)

1986
(N=140)

1987
(N=173)

1988
(N=203)

1989
(N=183)

1990
(N=289)

Total
(N=1147)

MR 3 8 20 23 43 54 53 204
ADD 4 13 25 30 36 43 89 240
Conduct disorder 1 5 0 2 3 4 9 24
Emotional disorder 14 43 42 36 46 37 35 253

Anxiety D. 9 28 24 28 25 21 22
Other emotional D.† 5 15 18 8 21 16 13

Stereotyped movement D. 1 3 6 9 14 10 12 55
Sleep disorder 0 19 6 8 10 12 12 67
Elimination D. 0 4 4 15 13 8 15 59
PDD 2 2 9 13 30 34 59 149
   Infantile autism 2 2 7 11 29 32 43
   Atypical PDD 0 0 2 2 1 2 16
SDD‡ 1 5 15 10 20 23 45 119
Other disorder 5 5 7 9 12 7 14 59
V code§ 0 0 1 5 7 4 10 27
OBS 2 2 6 7 14 3 15 49
Schizophrenia 3 6 8 7 8 2 5 39
Psychotic D. NEC 3 3 4 7 1 5 2 25
Affective disorder 2 7 7 6 8 1 4 35
Adjustment D. 5 15 10 16 16 8 5 75
Seizure disorder 2 30 26 30 29 15 26 158
No mental disorder 1 1 2 0 0 1 1 6

* : categorize according by DSM-III, † : include somatoform disorder, dissociative disorder, psychosomatic disorder, depressive 
neurosis etc., ‡ : include learning disorder, motor skills disorder, communication disorder etc., § : for conditions not attribute to a 
mental disorder that are a focus of attention or treatment. ADD : attention deficit disorder, D. : disorder, MR : mental retardation, 
N : number, NEC : not elsewhere classified, OBS : organic brain syndrome, PDD : pervasive developmental disorder, SDD : specif-
ic developmental disorder, DSM-III : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition
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의 순이었는데(Table 5), 특수발달장애에 의사소통장애뿐만 

아니라 학습장애, 운동기술장애도 포함되어 있었던 것을 감

안해 볼 때 주로 진단되는 질병에는 큰 차이가 없을 것으로 

추정해 볼 수 있겠다. 뿐만 아니라 미국질병통제센터의 연구20)

에서도 18세 미만에서 ADHD 유병률이 가장 높은 것으로 나

와 본 연구와 일치하였다. 다만 Eun 등10)의 연구에서는 기분

장애가 38명(2.3%)이었던 것(Table 5)에 비해 본 연구에서는 

우울장애가 267명(6.8%)으로 증가한 것을 볼 수 있는데(Table 

2), 전자의 기분장애에 우울장애뿐만 아니라 양극성장애까지 

포함했던 것을 감안하여 볼 때 전체 진단 중 우울장애의 비중

이 증가했음을 알 수 있다. 건강보험심사평가원21)에서는 2005

년부터 2009년까지 10-19세 청소년들의 우울증에 대한 심사

결정 자료 분석을 통해, 청소년 우울증 진료인원 증가율이 

8.2%로 20-60대의 연평균 우울증 진료인원 증가율(5% 미만)

보다 높은 수치를 보였다고 보고하였다. 이를 통해 본 연구와 

마찬가지로 우울장애 진료가 증가함을 알 수 있는데, 사회적

으로 가정의 해체 등의 가정문제가 증가하고, 빈곤이나 정서

적 방임을 경험하거나 입시위주의 교육으로 인한 인성교육, 친

밀한 관계의 부재로 인해 우울감을 경험하는 소아청소년이 증

가함에 대해 생각해 볼 수 있다. 실제로 청소년 자살은 1990

년 6.3명(10만 명당)에서 2009년 10.7명, 2011년 8.9명 등으로 

증가 추세이고,22) 이러한 사회 문제 속에서 소아청소년 우울

증에 대한 사회적 관심 증가, 학생정서행동발달 특성검사의 

실시와 Wee 센터 등을 통한 병원 연계 사례가 증가하고, 매

스컴을 통한 대중 교육과 더불어 소아청소년과 부모들의 인식

이 높아지면서 소아청소년 우울증을 간과하지 않고 적극적인 

정신건강의학적 개입을 위해 병원을 찾는 비율이 증가한 것

으로도 해석할 수 있겠다. 18세 미만 소아청소년의 정신질환 

유병률에 대한 미국질병통제센터의 연구에 따르면, ADHD, 

우울장애, 행동 및 품행장애 등의 순이었다.20) 본 연구에서도 

2012년부터 우울장애 군이 증가하였고, 해당 연도에 세 번째

로 초진환자가 많았던 진단이었는데, 이를 통해 우리나라 소

아청소년 정신질환의 구성이 점차 선진국과 유사해져 감을 

추측해볼 수 있고, 앞으로 우울장애 군과 파괴적·충동조절과 

품행장애 군이 더욱 증가할 것임을 예측함과 동시에 이에 대

한 사회적 대비의 필요성에 대해 생각해 볼 수 있겠다. 

이 조사에서 연령별 진단분포는 ADHD 군이 7-9세에 가

장 많이 진단되었고 지적장애 군은 4-9세와 13-15세, 의사소

통장애 군은 4-6세, 운동장애 군은 7-12세, 우울장애 군은 

13-18세에서 많이 진단되었다(Table 4). ADHD 군과 지적장

Table 5. Annual diagnostic categories distribution of the first-visit psychiatric child and adolescent outpatients (1999–2003)10)

Diagnostic categories*

Year
1999

(N=279)

2000
(N=264)

2001
(N=366)

2002
(N=390)

2003
(N=353)

Total
(N=1652)

ADHD 63 71 87 70 76 367
SDD† 44 44 74 80 65 307

MR 25 43 49 66 60 243

Emotional disorder‡ 24 17 21 48 27 137

PDD 36 17 25 16 20 114

Tic disorder 13 15 20 15 16 79

Sleep disorder 4 6 7 12 11 40

Mood disorder 6 6 6 9 11 38

Elimination disorder 5 3 8 4 11 31

Conduct disorder 8 7 4 7 4 30

Adjustment disorder 5 4 5 6 6 26

Seizure disorder 8 5 5 5 0 23

Other conditions 8 4 3 2 5 22

OBS 4 1 8 4 1 18

No mental disorder 3 3 3 2 1 12

Schizophrenia 5 2 0 1 2 10

Psychotic disorder. NOS 1 0 4 0 2 7
Other disorder 17 16 37 43 35 148

* : categorize according by DSM-IV, † : include learning disorder, motor skills disorder, communication disorder etc., ‡ : include 
separation anxiety disorder, generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, posttraumatic stress disorder, somato-
form disorder, dissociative disorder, psychosomatic disorder etc. ADHD : attention-deficit hyperactivity disorder, MR : mental re-
tardation, N : number, NOS : not otherwise specified, OBS : organic brain syndrome, PDD : pervasive developmental disorder, 
SDD : specific developmental disorder, DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Forth Edition
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애 군이 빈번히 진단되는 연령은 교육 기관 입학시기와 바우

처 교육 등의 특수 교육 지원을 받기 위한 평가와도 관련이 있

을 것으로 생각된다. 우울장애 군의 경우 13-18세에서 가장 

많이 진단되고 연령에 따라 환자 수가 증가 추세였다. 이는 10

세 아동에 비해 14세 이상의 아동에서 우울증의 유병률이 3

배 정도 된다고 보고한 Cho23)의 결과와도 유사한 경향을 보인

다. 뿐만 아니라 소아청소년 우울장애의 유병률이 학령기 전 

아동에서 0.3-1.4%, 사춘기 전 아동에서 1-2%, 그리고 사춘

기 아동에서 3-8%로 연령에 따라 증가함을 보고한 결과와도 

유사한 경향을 보인다.12,24,25) 가장 많이 진단된 ADHD에 대한 

연구들로는 Ha와 Jung9)은 4-6세에 ADHD 군이 가장 많이 

진단된다고 보고하였고, Jiang 등26)의 연구에서는 50% 이상

의 환자가 7세 이전에 진단되었다고 하여 본 연구와는 차이가 

있었다. 그러나 2000년대의 Eun 등10)의 연구에서는 ADHD 

군이 7-9세에서 가장 많이 진단된다고 보고하여 본 연구와 일

치함을 알 수 있다. 그 요인으로는 교사 및 학부모 대상의 

ADHD 강연이 2000년대에 들어 증가하면서 초등학교 저학년 

학생들의 병원 내원이 증가했을 것으로 추정된다.

이 조사에서 남자에서 여자보다 더 높은 빈도를 보이는 질

환 군으로는 의사소통장애, 전반적발달장애, ADHD, 파괴적·

충동조절과 품행장애 및 운동장애 군이 있었고, 여자에서 남

자보다 더 높은 빈도를 보인 경우는 섭식장애, 기타정신증적

장애, 우울장애, 양극성장애, 불안장애, 외상 및 스트레스관련

장애, 적응장애 군이었다(Table 3). 여자에서 우울장애 군이 

더 높은 빈도를 보였는데 이것은 청소년기 우울장애의 빈도가 

여자에서 더 흔하다는 보고와 일치하는 결과이다.27) Ha와 

Jung9)의 연구에서는 ADHD, 상동성운동장애, 전반적 발달장

애, 특수발달장애가 남자에서 더 높은 빈도를 보였고, 여자에

서는 정서장애, 정동장애가 더 높은 빈도를 보였다. Eun 등10)

의 연구에서도 ADHD, 틱장애가 남자에서 더 높은 빈도를 보

였고, 여자에서는 정서장애, 적응장애, 기분장애가 더 높은 빈

도를 보였는데 본 연구를 지지하는 소견이다. 이번 연구에서

는 Eun 등10)의 연구에서와 달리 지적장애 군의 성별에 따른 

큰 차이가 없었다(Table 5). Kim과 Hong28)의 연구에서도 지

적장애가 남자에서 비율이 높은 것으로 나와 본 조사결과와

는 차이가 있었다. 소아기 발병 조현병에 대한 Clemmensen 

등29)의 연구에 따르면 성별에 따른 유병률이 1.67 : 1로 남자

에서 더 높다고 하였는데 본 연구에서는 조현병 자체도 여자

에서 더 많았고 기타정신증적장애 군까지 포함하면 더욱 여자

에서 높은 빈도를 보여서 차이가 있었다(Table 5). 이러한 차

이가 생긴 원인에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 사

료된다.

연도별 질환 군 분포에 대한 연구결과에서는 해마다 약간

의 차이는 있으나 2010년, 2013년을 제외하고는 ADHD 군이 

해마다 가장 많은 진단 분포를 나타냈고 다음으로 지적장애 

군의 순으로 진단되었다(Table 1). 1984년부터 1990년까지의 

환자 분포를 조사한 Ha와 Jung9)의 연구에서는, 1984년에는 

정서장애가 가장 많았으나 해가 거듭될수록 점차 ADHD의 

환자 수가 증가하여 1990년에는 ADHD 환자가 정서장애 환

자보다 2배 이상 많이 진단되었다. Eun 등10)의 연구에서도 

ADHD, 특수발달장애, 지적장애의 순으로 가장 많이 진단되

었는데 정신건강의학과 외래를 찾게 되는 주 진단에는 이전 

연구10)와 큰 차이가 없다는 것을 알 수 있다. Shin30)은 ADHD, 

뇌전증, 불안, 우울의 순으로 보고하였고 Paik과 Park18)은 뇌

전증, 신체화장애, 지적장애, 적응장애의 순으로 보고하였으

며 Lee와 Hwang14)은 부모-자녀 관계의 문제, 지적장애, 발달

성언어장애의 순으로, Lee 등17)은 신경증, 특수증상, 뇌전증, 

지적장애의 순으로 보고하였는데 이와 같이 연구자마다 상당

히 차이가 나타나는 것을 알 수 있다. 이는 대상 환자의 연령

분포 및 각 연구에서의 진단 분류의 차이, 지역적 차이, 소아

청소년 환자를 진료하는 의사의 전공 분야의 차이 등이 요인

으로 작용하였을 가능성이 있을 것으로 생각된다. 특히 뇌전

증의 경우, 2001년부터 소아과에서 분과전문의 제도가 시행

되고 소아신경과 전문의가 배출되면서 점차 소아정신과를 방

문하는 뇌전증 환자가 감소하였을 것으로 예상할 수 있다.31) 

마찬가지로 본원의 경우도 소아신경과 교수가 주로 진료하기 

때문에 감소한 것으로 생각된다. 또한 1983년도부터 신경정신

과에서 정신과와 신경과가 분리되기 시작하면서 우리 스스로

도 신경계 질병을 소홀히 한 것은 아닌지, 최근 대두되고 있는 

뇌파인증의제도 문제와 더불어 생각해볼 문제이다.31) 한 가지 

본 연구에서의 특이점은 우울장애 군이 전반적으로 해마다 

증가하는 추세를 보인다는 점이다. 청소년 우울증은 학습 저

하, 자존감 저하, 사회성 곤란, 의욕 상실, 이자극성, 신체 증

상 및 부정적 사고 등으로 향후의 삶의 질에 영향을 줄 뿐 아

니라 자살에 상당한 영향을 끼치므로 이에 대한 학교, 교육

적, 의학적, 사회적 및 국가적 차원에서 적극적인 대책이 필요

할 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 일 대학병원 정신

건강의학과 외래를 내원한, 특정 지역 환자 군을 대상으로 연

구를 하였기 때문에 전체 소아청소년 정신질환의 유병률을 

추정하는 데는 제한점이 따른다. 둘째, 본원 초진환자를 대상

으로 분석하였으나 타병원에서 진단받은 후 내원한 경우도 

포함되어 있기 때문에 초발 연령에 대한 직접적인 추이를 보

기에는 어려움이 따른다. 셋째, 한 환자에게 여러 가지 추정 

질환이 있을 경우 그 중 어떤 진단을 선택하느냐 하는 문제

에 있어 연구자 편향이 생길 수 있다. 넷째, 초진기록지를 토
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대로 분석하였기 때문에 후에 추가로 진단되는 질병이나 진

단이 바뀌는 경우에 대한 평가가 되지 않았다.

향후 연구에서는 진단 후 환자에게 어떤 치료가 이루어졌

으며 치료에 따른 효과는 어떠했는지, 외래 추적시 진단의 변

화는 없는지에 대해 더 연구가 필요할 것으로 생각된다. 뿐만 

아니라 연령과 성별에 따라 공존질환의 종류 및 수에는 어떠

한 차이가 있는지, 그에 따라 치료 효과에는 어떠한 차이가 

있는지에 대해서도 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

특히 ADHD 군과 같은 주요 질환에 대한 추적 연구 등이 필

요할 것으로 생각된다.

결      론

본 연구에서는 의무기록 분석을 통하여 지난 10년간 일 대

학병원 정신건강의학과 소아청소년 초진환자 분포의 변화를 

알아보고자 하였다. 여자 환자의 비율과 남, 여 평균 연령 및 

전체 평균 연령이 점차 증가하는 추세였다. ADHD 군이 가

장 많이 진단되었고 우울장애 군이 점차 증가하는 추세를 보

였다.

중심 단어：소아청소년 ·분포 변화 ·초진 ·외래 환자 ·  

정신건강의학과.
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