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서      론

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, ADHD)는 학령기 아동에서 가장 흔한 정신과적 질환

으로 유병률은 5~8%로 알려져 있다.1) 주의력결핍, 과잉행동, 

충동성이 핵심적 특징이며,2) 이는 행동문제, 학업수행 및 직업

적 성취 저하로까지 이어진다.1)

ADHD 아동은 신체균형, 이동운동(locomotor) 등의 대근육 

운동뿐만 아니라3) 글씨쓰기와 같은 소근육 운동도 정상아동
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Objectives: The objective of this study was to investigate the effect of pharmacological treatments for attention-deficit hyperactivity disor-
der (ADHD) on motor coordination, using the Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ). 
Methods: The participants were recruited from April 2015 to November 2016 from the Department of Psychiatry of Asan Medical Cen-
ter and were treated for 3 months with methylphenidate or atomoxetine. The illness severity at baseline and 3 months were scored using 
the ADHD Rating Scale (ARS), Clinical Global Impression-Severity Scale (CGI-S) and/or Clinical Global Impression-Improvement 
Scale (CGI-I). A total of 39 children with ADHD (age 8.0±1.4 years, 36 boys) completed the Advanced Test of Attention (ATA) and their 
parents completed the DCDQ at baseline and 3 months. The paired t-test, mixed between-within analysis of variance and correlation 
analysis were used.
Results: The CGI-S (p<0.001), ARS (p<0.001), and fine motor/hand writing (p=0.005) on the DCDQ were significantly changed between 
pre-treatment and post-treatment. When the participants were divided into those who were suspected of having developmental coordina-
tion disorder (DCD) (n=23) and those who probably did not (n=16), the control during movement, fine motor/hand writing and general 
coordination scores on the DCDQ showed the main effects for group (p<0.001, p<0.001 and p<0.001, respectively). The fine motor/hand 
writing on the DCDQ has a significant main effect for time [F(1,37)=7.31, p=0.010, η2=0.405] and the interaction effect between group and 
time was also significant [F(1,37)=4.63, p=0.038, η2=0.111]. The baseline visual commission error on the ATA is significantly correlated with 
the changes in the DCDQ total scores (r=0.330, p=0.040).
Conclusion: Our results provide preliminary evidence that pharmacological treatment for ADHD improves not only the core symptoms 
of ADHD, but also the motor coordination. Further studies are needed to confirm the effect of the pharmacological treatment for ADHD 
on the motor coordination.
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에 비해 성취수준이 유의하게 낮은 것으로 알려져 있다.3,4) 또

한 ADHD와 운동협응력의 저하가 동반된 아동에서 우울장

애, 불안장애 등의 공존질환이 더 흔한 것으로 보고된다.5) 

ADHD로 인한 자존감 손상과 더불어 운동협응력 저하 때문

에 또래 스포츠 활동에서 배제 당하는 부정적 경험 등6)이 내재

화 장애의 발현에 영향을 주는 것으로 생각된다. 나아가 ADHD

와 발달성 협응장애(developmental coordination disorder, 

DCD)가 공존하는 경우도 많은데, 기존 연구들은 ADHD와 

DCD의 공존율을 50% 가까이 보고한다.7) ADHD와 DCD가 

공존하는 아동은 ADHD 단독일 때보다 동작성 지능이 낮고, 

내재화 증상이 더 많다고 보고된다.8) 아울러 이들은 성인이 된 

이후에도 ADHD 증상이 더 많이 남으며, 반사회성 인격장애, 

알코올 중독 및 읽기 장애 등의 질환빈도가 더 높고, 낮은 교

육수준의 빈도가 더 높은 등 예후가 나쁘다고 알려져 있다.9) 

또한 이 경우에는 메칠페니데이트 등의 약물치료뿐만 아니라 

작업치료, 물리치료 등 운동협응력 향상을 위한 추가적 치료

가 함께 필요하다고 알려져 있다.10) 그렇기 때문에 ADHD 아동

에서 조기에 운동협응력 수준을 평가하고, 적극적으로 치료

하는 것이 중요하다. 

ADHD의 약물치료가 ADHD의 핵심적 특징인 주의력결핍 

및 과잉행동 등에 미치는 영향에 대해서는 다수의 연구에서 잘 

밝혀져 있는데 비해,11) ADHD의 약물치료가 운동능력의 저하

에 끼치는 효과에 대한 연구들은 적은 편이다. ADHD의 약물

치료가 운동능력의 저하에 미치는 영향을 살펴본 기존 연구에

서는, 약물치료가 자세안정성(postural stability)12)과 균형,13) 소

근육 운동기능14-16)을 호전시킴을 보고하였다. 그러나 이들 연

구는 대부분 일회성 또는 단기간의 투약이 운동기능에 미치

는 영향을 다루었으며, 4주 이상의 약물치료가 운동기능에 미

치는 영향을 평가하거나, ADHD 증상과 운동기능의 호전이 

어떻게 관련되는지 확인한 연구는 드물었다. 따라서 본 연구에

서는 ADHD 약물치료 전후의 운동협응력을 비교하여 3개월간

의 약물치료가 ADHD 아동의 운동협응력에 미치는 효과를 확

인하고 이러한 운동협응력의 변화가 ADHD 증상의 변화와 어

떻게 연관되는지 살펴보고자 하였다. 

방      법

대  상

연구대상자는 2015년 4월부터 2016년 11월까지 서울아산병

원 소아청소년 정신건강의학과에 내원한 아동 가운데 1) 만 5~ 

12세, 2) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders-fourth edition(DSM-IV) 진단기준과 Kiddie-Schedule 

for Affective Disorders and Schizophrenia-Present and Life-

time Version(K-SADS-PL)에 의하여 ADHD로 진단되었으며 

약물치료가 필요하다고 판단되는 경우로 정했다. 그리고 다음 

중 한 가지 이상의 경우에 해당하면 제외하였다: 1) 학습장애, 

정신지체, 양극성 장애, 정신병장애, 발달장애, 기질성 뇌질환, 

뇌전증, 신경과적 질환 등을 앓고 있는 경우, 2) 약물치료가 필

요한 틱장애, 강박장애, 주요 우울장애 또는 불안장애를 가진 

경우, 3) 심각한 자살사고가 있는 경우, 4) 최근 6개월 이내에 메

칠페니데이트 또는 아토목세틴 투여경험이 있는 경우, 5) 현재 

심각한 의학적 상태(예: 심혈관계, 간, 신장, 호흡기계 질환, 녹

내장)에 있는 경우, 6) 알파-2 아드레날린 수용체 작용제, 항우

울제, 항정신병 약물, 벤조디아제핀, 항경련제를 현재 복용 중

이거나 중추신경계활동에 영향을 줄 수 있는 건강보조식품을 

복용하고 있는 경우.

연구대상자에게는 약물치료 시작 전에 Developmental Co-
ordination Disorder Questionnaire(DCDQ), ADHD Rating 

Scale(ARS), Advanced Test of Attention(ATA) 및 Clinical 

Global Impression-Improvement/Severity Scale(CGI-I/S)이 

시행되었다. 이후 3개월간 메칠페니데이트 또는 아토목세틴으

로 표준 용량의 약물치료를 시행하였으며, 3개월 시점에서 상

기 검사들을 재시행하였다.

메칠페니데이트와 아토목세틴 표준 용량의 약물치료는 아

래 지침을 따라 시행되었으며, 임상의의 일상적 진료상 판단에 

따라 약물의 종류를 정했다. 다만, 틱장애의 병력이 있거나 불

안장애가 동반된 경우에는 아토목세틴을 우선적으로 고려하

였다. 메칠페니데이트의 초회 용량은 체중 30 kg 미만인 경우 

methylphenidate-Osmotic controlled Release Oral delivery 

System(MPH-OROS, ConcertaⓇ) 18 mg/일 또는 methylphe-
nidate-Controlled Delivery(MPH-CD, Metadate CDⓇ) 10~ 

20 mg/일 또는 methylphenidate-Modified Release(MPH-

MR, MedikinetⓇ Retard) 5~10 mg/일, 30 kg 이상인 경우 

MPH-OROS 18~27 mg/일 또는 MPH-CD 10~20 mg/일 또

는 MPH-MR 5~10 mg/일로 권장하였다. 증량은 치료효과와 

내약성에 따라 최대 60~72 mg/day 또는 1.4 mg/kg/day까지 

이루어지도록 하였다. 아토목세틴(StratteraⓇ)의 초회 용량은 

0.5 mg/kg/일, 최대 용량은 1.4 mg/kg/일로 권장하였다. 메칠

페니데이트 또는 아토목세틴의 약물 용량 변경은 1주일 이상

의 단위로 이루어지도록 했다.

본 연구는 서울아산병원 임상연구심의위원회의 승인을 얻

었으며 연구의 전 과정에 대해서 모든 연구대상자 및 그 보호

자로부터 서면동의를 얻었다(IRB No. 2014-0157).
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평가도구

Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-

Present and Lifetime Version(K-SADS-PL) 

32개의 DSM-IV 소아청소년 정신과 질환의 현재 및 평생 이

환 상태를 평가할 수 있도록 고안된 반구조화된 면담도구인 

K-SADS-PL은 개발자에 의해 신뢰도와 타당도가 검증되어 

있다.17) 한국판 K-SADS-PL은 Kim 등18)에 의해 번역되어 주

의력결핍 과잉행동장애(ADHD), 틱장애(tic disorder), 반항적 

도전 장애(oppositional defiant disorder, ODD) 및 우울장애, 

불안장애에 대해서 신뢰도와 타당도가 연구되었다. 도구 사용 

경험이 풍부하고 면담에 익숙한 소아정신과 전문의 및 임상

심리정문가가 대상 아동과 부모에게 시행하였다.

Developmental Coordination Disorder Questionnaire(DCDQ)

DCDQ는 Wilson 등19)이 발달성협응장애를 1차적으로 선별

하기 위한 도구로 개발한 5~15세 아동청소년용 행동평가척도

이다. 보호자가 아동의 일상생활 중 협응 정도를 평가하며, 소

요시간이 10분 내외로 짧아 간단하게 시행할 수 있다. 이 설문지

는 1) Control during movement, 2) Fine motor/hand writing, 

3) General coordination 세 개의 하위척도로 구성되어 있다. 각 

하위척도와 관련된 15개 문항을 5점 척도로 측정한다. 15개 

문항의 합산점수로 DCD 가능성을 평가하며, 총점은 15점에

서 75점까지다. 이 척도에서는 문제가 많을수록 점수가 낮게 평

가되는데, 5~7세 아동은 46점 이하, 8~9세 아동은 55점 이하, 

10~15세 아동은 57점 이하에서 DCD 의심군으로 분류된다. 

DCDQ는 기존 연구20)를 통해 높은 내적 일치도(α=0.94)와 구

성타당도(p＜0.001)가 증명되어 있으나, 현재까지 한국어판의 

표준화 작업은 완전히 이루어지지 않았다. 

ADHD Rating Scale(ARS)

ADHD 평가 척도(ADHD Rating Scale)는 DuPaul21)이 학령

기 아동의 ADHD 증상을 평가하기 위해 개발한 아동용 행동

평가 척도다. 연구자, 부모, 교사가 각각 평가할 수 있도록 제작

되었다. 이 척도의 타당도와 신뢰도는 여러 연구에서 증명되었

으며, 국내에서는 So 등22)이 국내 아동 1044명을 대상으로 한

국어판 부모, 교사 ADHD 평가 척도의 타당도와 신뢰도를 증

명하였다. 

Advanced Test of Attention(ATA)

정밀주의집중력검사는 주의력 평가 시 사용하는 전산화된 

연속수행검사의 일종이다. 주의집중 및 충동조절 능력을 정

량적으로 측정할 수 있는 도구로 국내에서는 Shin 등23)에 의

해 표준화가 이루어졌다.

정밀주의집중력검사는 시각, 청각 두 가지 소검사로 구성되

며, 각각의 소검사마다 누락오류(omission errors), 오경보 오

류(commission errors), 반응시간 평균(mean response time), 

반응시간 표준 편차(standard deviation of reaction time; re-
sponse time variability) 등의 4가지 지표가 산출된다. 본 연

구에서는 z 점수를 사용했으며, 1.5 이상이면 정상범위를 벗

어나는 것으로 1.0 이상 1.5 미만인 경우 경계선으로 평가했다. 

정밀주의집중력검사의 내적 일치도 계수는 0.87이다.

Clinical Global Impression-Improvement/Severity Scale(CGI-

I/S)

CGI-I/S는 Guy24)가 개발한 관찰자 평가척도다. 질환의 심각

도와 치료에 대한 반응, 경과를 기술할 때 사용되며, 쉽고 빠

르게 정신건강의학과 질환을 평가할 수 있어 임상연구에 널

리 쓰인다. 임상질환에 대한 충분한 이해를 갖춘 평가자가 사

용할 경우 충분한 타당도가 있음이 여러 연구에서 밝혀진 바 

있다. CGI-I는 질환의 호전도를 1점(very much improved)에

서부터 7점(very much worse)까지 평가하도록 구성되며, CGI-S

는 질환의 현재 중증도를 1점(normal)에서부터 7점(extremely 

ill)까지 평가하도록 구성되어 있다. 

자료분석

치료 전후의 임상변수 비교 시에는 대응표본 T 검정(paired 

t-test)을 사용했고, 이후의 다중비교 보정에서는 Bonferonni 

교정을 사용하였다. DCD 의심군과 비의심군에서의 치료 전후 

DCDQ 값 비교 시에는 혼합설계 분산분석(mixed between-

within analysis of variance)을 사용하였다. DCDQ와 ADHD 

관련 임상척도들과의 상관관계는 상관분석(correlation anal-
ysis)을 사용하여 분석하였다. 통계 프로그램으로는 Window

용 SPSS ver. 20(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였

고 유의수준은 p＜0.05로 정하였다. 

결      과

본 연구에는 총 49명이 모집되었으나 10명이 중도 탈락하여, 

최종적으로 분석에 포함된 연구대상자는 39명이었다. 중도탈

락의 사유는 ADHD 약물 부작용(3명), 방문 거부(2명), 투약 거

부(2명), 항정신병 약물 사용(2명), 동의 철회(1명)였다.

중도탈락자(n=10)와 최종 분석 포함대상자(n=39) 간의 인구

학적 특성 비교 시 연령(p=0.115), 성별(p=0.267), intelligence 

quotient(IQ, p=0.091), ADHD 아형(p=0.087) 및 공존질환(적

대적 반항장애, p=1.000; 틱장애, p=0.569; 유뇨증, p=0.370; 특
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정공포증, p=0.370) 모두 유의한 차이가 없었다.

최종 연구대상자 중 10명이 메칠페니데이트(용량 25.0±7.0 

mg)로 치료받았고, 나머지 29명은 아토목세틴(용량 29.2±11.0 

mg)으로 치료받았다. 전체 약물치료의 기간은 91.7±16.5일이

었고, 사용한 약물의 종류에 따른 기간은 메칠페니데이트를 

사용한 아동에서 89.2±17.2일, 아토목세틴을 사용한 아동에

서 99.0±12.1일로 그 통계적 차이는 유의하지 않았다(p=0.107). 

연구 중 치료약물의 종류가 변경되는 경우는 관찰되지 않았다.

또한 연구기간 중 전체 아동의 38.5%(15명)에서 비약물적 치

료가 동반되었다. 시행된 비약물적 치료의 종류는 다음과 같았

다; 사회성 훈련(10명, 66.7%), 놀이치료(6명, 40.0%), 미술치료

(4명, 26.7%)와 언어치료(3명, 20.0%). 이들 중 사회성 훈련과 놀

이치료를 함께 하는 아동이 3명(20.0%), 놀이치료와 언어치료

를 함께 하는 아동이 2명(13.3%), 사회성 훈련과 미술치료를 함

께 하는 아동이 1명(6.7%), 그리고 사회성 훈련, 언어치료, 미술

치료 셋을 모두 하는 아동이 1명(6.7%) 있었다.

인구학적 특성(Table 1)

본 연구에서 최종분석에 포함된 39명의 ADHD 아동(연령 8.0

±1.4세)은 남아 36명, 여아 3명으로 남아의 비율이 높았다. IQ

는 평균 93.4±12.7에 해당하였다. ADHD의 아형은 주의력결핍 

우세형이 14명(35.9%), 혼합형이 25명(64.1%)이었다. 공존질환

은 7명(17.9%)에서 적대적 반항장애, 5명(12.8%)에서 틱장애, 1

명(2.6%)에서 유뇨증, 1명(2.6%)에서 특정 공포증이 관찰되었다.

약물치료 전후에 시행된 임상평가척도의 결과 비교(Table 2)

약물치료 전후에 시행된 CGI-S(p＜0.001)와 ARS의 부주의

성(p＜0.001) 및 과잉행동-충동성 하위척도(p＜0.001)는 치료 

Table 1. Subjects characteristics

Subjects (n=39)

Age, years, mean (SD) 8.0 (1.4)

Gender, boys, n (%) 36 (92.3)

IQ, mean (SD) 93.4 (12.7)

ADHD subtype, n (%)

Inattentive 14 (35.9)

Combined 25 (64.1)

Comorbid diagnosis, n (%)

ODD 7 (17.9)

Tic disorder 5 (12.8)

Enuresis 1 (2.6)

Specific phobia 1 (2.6)

ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, IQ: intelligent 
quotient, NOS: not otherwise specified, ODD: oppositional defi-
ant disorder, SD: standard deviation

Table 2. Comparisons of measures between pre-treatment and post-treatment

Participants (n=39)
Pre-treatment Post-treatment

t p
Mean SD Mean SD

CGI-S 5.4 0.8 4.0 1.0 9.54 ＜0.001
ADHD Rating Scale

Inattention 17.4 4.2 11.7 4.5 8.62 ＜0.001
Hyperactivity-impulsivity 13.3 5.5 8.1 4.7 6.46 ＜0.001

Advanced Test of Attention
Visual

Omission errors 4.0 4.0 3.8 6.1 0.20 0.843
Commission errors 3.5 3.0 3.5 4.4 0.05 0.961
Response time 0.8 1.4 0.6 2.1 0.57 0.575
Response time variability 2.6 2.4 2.1 2.8 1.16 0.252

Auditory
Omission errors 1.8 2.5 2.0 4.4 -0.49 0.627
Commission errors 2.0 2.6 1.3 2.4 2.33 0.025
Response time -0.5 1.2 -0.6 1.7 0.58 0.568
Response time variability 0.0 0.9 -0.3 1.7 1.16 0.252

DCDQ
Control during movement 21.5 5.1 21.4 5.4 0.34 0.737
Fine motor/hand writing 13.7 3.8 14.7 3.1 -3.00 0.005
General coordination 15.5 3.9 16.1 4.1 -1.17 0.249
Total 50.4 11.1 52.2 11.4 -1.64 0.110

ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, CGI-S: Clinical Global Impression-Severity Scale, DCDQ: Developmental Coordina-
tion Disorder Questionnaire, SD: standard deviation
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전후 통계적으로 유의하게 감소하였으며, 다중비교를 보정할 

경우에도 통계적으로 유의하였다. ATA의 하위지표에서는 청

각 오경보 오류(p=0.025)가 유의하게 감소하였으며, 이외의 지

표에서는 치료 전후에 유의한 변화가 관찰되지 않았다. 하지

만 다중비교 보정 이후에는 청각 오경보 오류의 통계적 유의

성 또한 사라졌다.

DCDQ의 경우 fine motor/hand writing 소척도(p=0.005)에

서 치료 전후로 점수가 유의하게 증가했다. 다중비교를 보정한 

후에도 그 통계적 유의성은 유지되었다. 이외 control during 

movement 소척도, general coordination 소척도와 총점 모두

에서는 치료 전후 유의한 변화가 관찰되지 않았다. 

DCD 의심군과 비의심군에서의 치료 전후 DCDQ 결과 비교

(Table 3)

DCDQ 결과에 따라 연구대상자를 DCD 의심군(n=23)과 비

의심군(n=16)으로 분류하고 이들 그룹 간 치료 전후 DCDQ 값

을 비교한 결과, fine motor/hand writing 소척도(p=0.010)는 

시간에 대한 주효과가 유의했으나, 이외의 모든 소척도 및 총

점은 시간에 대한 주효과가 유의하지 않았다. 또한 그룹에 대한 

주효과는 control during movement 소척도(p＜0.001), fine 

motor/hand writing 소척도(p＜0.001), general coordination 

(p＜0.001) 소척도 및 총점(p＜0.001) 모두에서 유의하였다. 

fine motor/hand writing 소척도가 유일하게 시간과 그룹 간

의 상호작용 효과가 유의하였고(p=0.038), 이외의 소척도 및 총

점은 시간과 그룹 간의 상호작용 효과가 유의하지 않았다.

치료 전후 DCDQ 점수 변화와 치료 전 ADHD 증상 간의 

상관관계(Table 4)

치료 전후 DCDQ의 총점 변화량은 ATA의 시각 오경보 오류

(r=0.330, p=0.040)와 양의 상관관계를 보였다. 이외에는 유의한 

상관관계가 관찰되지 않았다.

메칠페니데이트 그룹과 아토목세틴 그룹 간의 비교

사용한 약물에 따라 그룹을 나누어 비교하였을 때 증상이 

처음 시작된 연령(age of onset, p=0.023)과 연구 참여 당시의 연

령(p=0.047)에서 유의한 차이가 관찰되었으나, 그 이외의 인구

학적 요인과 임상증상에서의 차이는 없었다. 그룹 간 치료 전후 

DCDQ 값을 비교한 결과, 시간에 대한 주효과는 fine motor/

hand writing 소척도(p=0.005)에서 유의하였으나 이외의 모

든 소척도 및 총점에서는 유의하지 않았다. 그룹에 대한 주효

과 및 시간과 그룹 간의 상호작용 효과는 모든 소척도 및 총점

에서 유의하지 않았다.
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비약물적 치료 시행 그룹과 미시행 그룹 간의 비교

약물치료와 더불어 비약물적 치료를 시행한 아동과 그렇지 

않은 아동 간의 치료 전후 ADHD 임상평가척도(CGI-S, ARS), 

DCDQ 결과값을 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이는 

없었다. 또한 비약물적 치료 유무를 공변수로 하여 DCD 의심

군과 비의심군의 치료 전후 DCDQ 결과값을 비교해 보았을 

때에도 두 군 간의 유의한 차이는 관찰되지 않았다. 

고      찰

본 연구에서는 ADHD 약물치료 전후의 운동협응력을 비교

하여 ADHD 약물치료가 ADHD 아동의 운동협응력에 미치는 

효과를 확인하였다. ADHD 아동에서 약물치료를 시행한 후, 

DCDQ 내 fine motor/hand writing 소척도 영역의 유의한 호

전이 관찰되었다. 전체 ADHD 아동을 DCD 의심군과 비의심

군으로 나누어 DCDQ의 치료 전후 점수변화를 비교했을 때에

는, fine motor/hand writing 소척도에서 치료 전후 점수 변화

량이 DCD 의심군에서 더 컸다. 또한 치료 전후 DCDQ 총점 

변화량과 치료 전 ATA의 시각 오경보 오류가 유의한 상관관

계를 나타냈다.

본 연구에서는 DCDQ 내 fine motor/hand writing 소척도 

영역이 약물치료 전후에 유의한 변화를 보였다. 이는 기존 연

구들에서 제시된 결과들과 일치한다.14,25) Kaiser 등25)은 ADHD 

약물치료 후 대근육 운동능력의 변화는 없으나 소근육 운동

능력의 유의한 호전을 보여 소근육 운동이 약물치료에 좀 더 

민감할 가능성을 제시하였다. 또한 Flapper 등14)은 DCD를 공

존질환으로 가지는 ADHD 아동에서 약물치료가 글씨쓰기와 

같은 소근육 운동의 호전에 특히 효과적일 가능성에 대해 언

급한 바 있다.

또한 본 연구에서는 DCDQ에 의해 선별된 DCD 의심군이 비

의심군에 비해 DCDQ 내 fine motor/hand writing 소척도의 

점수 변화량이 유의하게 컸다. 이는 운동결핍이 없는 ADHD 

아동과는 달리, 운동결핍이 있는 ADHD 아동에서는 중추신

경자극제 치료 후 통계적으로 유의하게 운동결핍의 정도가 호

전됨을 관찰한 Brossard-Racine 등16)의 연구와 일치하는 소

견이다. 

본 연구에서는 치료 전후 DCDQ 총점 변화량과 치료 전 

ATA의 시각 오경보 오류가 유의한 양의 상관관계를 보였다. 이

는 치료 전 ATA의 시각 오경보 오류가 치료 전후 ADHD 아동

에서 관찰되는 운동협응력 변화와 연관될 가능성을 시사한다. 

ATA의 시각 오경보 오류는 반응억제(response inhibition)와 

관련되었다고 알려져 있는데,26) DCD 아동의 반응억제 저하는 

기존 연구들에서도 다수 보고된 바 있다.27,28) ADHD와 DCD

를 동시에 가진 아동을 대상으로, 메칠페니데이트 복용 전후

의 운동기능 수준 및 주의력 관련 활동 수준을 평가하고 그 

결과를 비교한 연구에서는 메칠페니데이트 복용 전후 운동협

응력 변화량과 연속수행력검사의 누락 오류 및 오경보 오류 

변화량 간에 유의한 상관관계를 확인하였으나, 상호작용의 정

확한 메커니즘은 밝혀지지 않았다고 보고하였다.29)

본 연구에서는 ADHD 아동에서 약물치료가 운동협응력을 

일부 향상시킴을 확인하였다. 하지만 약물치료 전 DCDQ에서 

DCD 의심군이었던 아동의 78.2%는 3개월의 약물치료 후에도 

여전히 DCD 의심군으로 분류될 정도로 운동협응력 저하가 

남아있었다. 이는 기존연구 결과와 일치하며,14) 운동협응력 저

하가 뚜렷한 ADHD 아동에서는 약물치료 외에 운동협응력 향

상을 위한 추가적인 치료가 필요하다는 점을 시사한다. 이들에

게 시행하는 추가적 치료로는 감각통합치료, Cognitive-Ori-
entation to Occupational Performance(CO-OP) 중재 등의 

작업치료와 Neuromotor Task Training(NTT) 등의 물리치료

가 있다.10)

대부분의 기존 연구들14,16,25,29)은 ADHD 아동에서 메칠페니

데이트 약물치료 전후 일어난 운동협응력의 변화를 확인하였

다. 본 연구에는 메칠페니데이트 또는 아토목세틴 약물치료를 

각각 시행한 아동들이 모두 포함되어 있다. 뿐만 아니라 전체 

연구대상자 중 아토목세틴 약물치료를 시행한 아동이 약 3/4 

(n=29, 74.4%)에 달해, 아토목세틴 약물치료 전후 일어난 운

Table 4. Correlation coefficients between DCDQ changes and pre-treatment ADHD related measures

DCDQ changes CGI-S

ADHD Rating Scale Advanced of Test of Attention

I HI Total
Visual Auditory

OME CME RT RTV OME CME RT RTV

Control during movement 0.021 -0.115 0.212 0.080 0.203 0.296 -0.126 0.182 -0.062 0.070 -0.103 0.036

Fine motor/hand writing -0.135 -0.206 0.034 -0.080 0.238 0.251 0.111 0.209 0.077 0.134 -0.069 0.211

General coordination 0.157 -0.021 0.139 0.079 0.205 0.193 -0.056 0.156 -0.042 0.082 -0.164 0.178

Total 0.027 -0.172 0.170 0.025 0.270 0.330* -0.058 0.223 -0.052 0.135 -0.154 0.200
Change was calculated by subtracting from post-treatment measurement to pre-treatment measurement. *p＜0.05. ADHD: at-
tention-deficit hyperactivity disorder, CGI-S: Clinical Global Impression-Severity Scale, CME: commission errors, DCDQ: Develop-
mental Coordination Disorder Questionnaire, HI: hyperactivity-impulsivity, I: inattention, OME: omission errors, RT: response time, 
RTV: response time variability
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동협응력의 변화를 가늠할 수 있는 희소한 자료를 제공하고 

있다. 본 연구의 결과는 임상적으로 아토목세틴 또한 ADHD 

아동의 운동협응력 향상에 유의하게 기여할 수 있으며, 운동

협응력 향상 효과나 특성에서도 메칠페니데이트와 크게 차이 

나지 않을 수 있음을 시사한다. 하지만, 이를 보다 정확히 확

인하기 위해서는 연구대상자 수가 충분히 확보된 메칠페니데

이트 치료군과 아토목세틴 치료군 각각에서의 치료 전후 운동

협응력의 변화를 확인하고, 그 차이를 비교분석하는 후속연

구가 필요하겠다. 또한 임상적인 효과와는 별도로 메칠페니데

이트와 아토목세틴이 운동협응력에 영향을 끼치는 기전은 다

를 것으로 예상된다. 일례로 ADHD 아동의 운동협응력과 연

관되어 있다고 알려진 생리적 표지자 transcranial magnetic 

stimulation-short interval cortical inhibition30)은 메칠페니데

이트 약물치료 전후에 그 값이 증가하는데 반해,31) 아토목세틴 

약물치료 전후에는 운동협응력이 향상되더라도 그 값은 감소

함이 보고되기도 하였다.32) 메칠페니데이트와 아모톡세틴, 각

각의 약물이 ADHD 아동의 운동협응력에 영향을 끼치는 기

전에 대해서 추가적인 연구가 필요하겠다. 

본 연구에는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 본 연구는 개

방연구로 진행되어 이중 눈가림 연구와는 달리 연구진과 보호

자가 약물치료를 평가하는데 영향을 끼쳤을 가능성이 있다. 둘

째, 운동협응력 수준을 평가하는데 사용된 DCDQ가 국내에

서 표준화 작업이 완전히 이루어지지 않았다. 셋째, DCDQ 외

에 연구대상자의 운동능력을 측정하는 객관적 도구가 포함되

지 않았다. 넷째, 메칠페니데이트와 아토목세틴으로 치료받은 

아동을 함께 연구에 포함시켜 단일 제재에 의한 치료결과를 

확인하기 어려웠다. 더불어 현재까지 아토목세틴이 ADHD 아

동의 운동협응력에 끼치는 영향에 대한 연구결과는 국내뿐 

아니라 전세계적으로도 거의 없어 향후 연구대상자 수를 늘

려 아토목세틴 단독으로 운동협응력에 끼치는 영향을 확인하

는 연구를 진행하는 것이 필요하다고 판단된다. 또한 ADHD

와 운동협응력 간의 관계에 대한 연구도 필요하겠다. 다섯째, 

잠재적으로 운동협응력에 영향을 끼칠 가능성이 있는 비약

물적 치료를 통제하지 않았다.

결      론

본 연구의 결과는 ADHD의 약물치료가 ADHD의 핵심 증상

뿐만 아니라 운동협응력 호전에도 도움이 될 수 있다는 근거를 

제공한다. 본 연구를 바탕으로 ADHD의 약물치료가 운동협응

력에 끼치는 영향에 대한 추후 연구가 필요하다.

중심 단어：소아; 주의력결핍 과잉행동장애; 약물치료;  

발달성 협응.
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