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우리 주변에 다음과 같은 특징

이 있는 아이들을 흔히 만날

수있다. “말안듣는아이, 나사빠진

아이, 눈치 없는 아이, 아무 생각없

이 사는 아이, 사고뭉치, 딴청피는

아이, 게으른 아이, 종잡을 수 없는

아이, 머리는 좋은데 성적은 꼴찌.”

이런 아이들을 보면서 대개‘애들이

다 그렇지, 철들면 다 좋아져’라고

생각하게 된다. 그러나 이들 중 일부

는 주의력 결핍－과잉행동장애

(Attention Deficit－Hyperactivity

Disorder, ADHD)를 의심해봐야

한다. ADHD의 유병률이 연구자에

따라 차이가 나지만 대개 5~8%임

을 감안하면 이러한 행동 문제를 가

볍게넘길수없다(1). 

20세기 초 뇌염을 앓고 난 아이들

에게서 산만한 행동문제가 관찰되면

서 집중력장애에 대해 관심을 갖게

되었고, 이러한 흐름은 1950~60년

대에 미세두뇌기능장애(minimal

Attention－－Deficit Hyperactivity Disorder

Attention－Deficit /Hyperactivity Disorder(ADHD), previously considered as a
disease of childhood, is a disorder characterized by inattention, hyperactivity,

and impulsivity. Recent studies, however, revealed that in about a half of the ADHD
children the patients continue their symptoms into their adulthood, which implicates
that ADHD is not a childhood disorder but a disorder that a patient has to live with for
his or her life. The prevalence of ADHD is 2~6% of general population, with a male
preponderance. Since ADHD usually develops in school ages, patients experience
such problems as learning difficulties, maladjustment, depressive episodes, sub-
stance use, and conflicts with parents or other children. Co－morbidities, e.g. tic, anxie-
ty conduct, and oppositional defiant disorders also exist. Although the exact etiology
of ADHD remains to be elucidated, abnormalities of specific areas and pathways in
the central nervous system, which is reflected by the term, ADHD－minimal brain
damage or minimal brain dysfunction in the early 20th century, have been reported.
Genetic factors also have to be considered. To establish the diagnosis of ADHD, the
behavior of children and collateral information are required. Objective tests including
intelligence, neuropsychological tests, and continuous performance test are helpful.
Pharmacotherapy and family education are the most important elements in treating
ADHD patients. Cognitive－behavior therapy, play therapy, and social skill training
are also useful. A CNS stimulant such as methylphenidate is the most commonly
prescribed drug, and the prescription of newly developed drugs, atomoxetine and
modafinil, is increasing. The success of treatment depends on both medication and
management of psychological and behavioral problems. Early diagnosis and in-
tervention can improve  the prognosis of the patients.          
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brain dysfunction, MBD), 미세두뇌손상(minimal

brain damage)이라고 불리던 개념(2)으로 발전하였다.

현재 사용되는 주의력 결핍－과잉행동장애(Attention

Deficit－Hyperactivity Disorder, ADHD)라는 용어는

1987년 미국정신과학회의 진단분류(DSM－III－R)에서

처음사용하였으므로ADHD로출발한질병개념은20여

년이채되지않았고질병개념, 역학연구, 원인연구, 치

료법개발도아직은충분치못하다. 

ADHD가소아에국한된질병이라는오해와편견때문

에소아정신과에서만주로다루고있었으나, 이토록높은

유병률을 보이는 질환에 이환된 아동들이 자라면서 어떤

경과를 보일지에 대한 관심이 높아지고 있다. 즉 유소아

기에ADHD로진단받은환자들이청소년기를거쳐성인

기에 들어서면 어떻게 될 것인가 하는 것에 대해서 논란

이일고있다. 주증상중하나인과잉행동이질병경과상

나이가들면서점차줄어들게되므로질환자체가소실되

는 것으로 잘못 생각하는 경우도 종종 있었다. 부모가

ADHD 아동에게 관심을 갖게 되는 이유 중 하나가 상당

수환아들이학습장애를동반하기때문인데, 학교를떠난

뒤에는 학습문제에서 벗어나므로 보호자의 관심이 줄어

들기 때문이다(3). 하지만 최근 ADHD 환아들의 반 수

이상이성인기로이행된다는보고가늘면서ADHD에대

한연구영역이넓어지고있다. 

이렇듯ADHD는아동기는물론성인기까지심각한문제를

초래할수있는만성질환임에도불구하고단순히소아질환

혹은철들면낫는행동문제등으로간과할수있다. 이에본

의학강좌를통해ADHD에대한관심과이해를돕고자한다.

역 학

Anderson 등(4)과 Bird 등(5)은 소아 ADHD를

3~5%로보고있으며, 이들중50~65%가성인기에도중

요한잔류증세나전체진단기준에부합한다고하였다. 즉

전체 인구의 2~3%가 ADHD에 해당한다고 결론지었다.

국내 연구에서는 도시지역 아동의 유병률을 7.6%(6), 농

촌지역에서의 유병률은 1.99%(7)로 보고하였다. 성비면

에서 아동기에는 남녀비가 1.6~8.3:1라고 보고하고 있으

나(8), 성인기의 경우 남녀비를 2:1 정도라고 하였고(9),

대체로연령증가와더불어남자비율이낮아진다(10).

원 인

유전적 및 신경생물학적 요인이 유력한 원인으로 부각

되고 있다. 아동에게는 침입성 검사(예: 뇌척수액 검사)

가 어렵고, 약물이나 실험적 물질 투여가 곤란하며, 양성

자방출단층촬영(PET) 등의뇌영상검사역시쉽지않았

으나, 성인 ADHD 존재가 부상하면서 생물학적 연구가

활성화되는경향이다. 

Hesslinger 등(11)은 성인 ADHD 환자에서 자기공명

영상검사 결과 대조군에 비해 안와전두엽피질의 부피가

감소하였음을 증명하였다. Pary 등(12)도 PET와 뇌파

검사에서기저핵과전두엽피질의글루코스대사감소및

전반적인피질의서파를보고하였다. 

Wender(13)는 과거 MBD 개념을 설명함에 있어 다

음과 같은 이유로 카테콜아민의 기능 저하가 원인이 될

수있다는가설을제시한바있다. ① von Economo씨뇌

염에서 회복된 어린이에게서 MBD 유사행동이 발견된

다. ② von Economo씨 뇌염에서 회복된 성인은 흔히 파

킨슨씨병 증상을 보이며, 사망한 경우는 기저신경절에서

병소가 발견되었다. ③ 파킨슨씨병은 흑질선조체계

(nigrostriatal system)에서도파민결핍과관련되며, 뇌

척수액의 homovanillic acid가 감소한다. ④ MBD 증상
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에 효과적인 약물은 노르아드레날린 계통보다는 도파민

계통 약물이다. ⑤ 도파민 계통 약물은 동물실험에서

MBD 유사행동을감소시킨다.

Hechtman(14)에 따르면 ADHD의 과잉행동은 도파

민과관련있으며, 주의력문제는노르에피네프린, 충동성은

세로토닌과주로관련된다는가설이지배적이다. 유전적측

면의연구는가계연구, 쌍생아연구, 도파민수용체유전자

다형성 연구 등을 통해 밝혀지고 있다(1). 일부 연구자들

(15)은ADHD 아형을유전형과비유전형으로분류하였다.

즉가족내유전자에의한유전형태와주산기합병증과같

은환경요인에의한형태가있을것으로추정하였다.

증 상

주의력 결핍이 두드러지며, 과잉행동 및 협응운동 손상

등의운동장애를동반한다. 충동성이문제가될경우가많

고어릴때부터교실에책상이많고동료들이많으면산만

해지는 등 자극에 의해 쉽게 영향을 받는다. 성인이 되면

직장에서 사무실에 책상이 많고 동료가 많으면 부산하고

산만해질가능성이높다. 아동기때숙제를챙기지못하는

증상은성인이되면보고서작성을잊는다든가, 물건을잘

잃어버리는 행동으로 나타날 수 있다. 학생시절의 공부방

이나 주변을 어수선하게 어지르던 습관은 주부일 경우 집

안정리를잘하지못하고냉장고에썩는음식이즐비하게

되는식으로나타날수있다. 스트레스에취약해서사소한

자극에 쉽게 화를 낸다거나 자주 울적해지는 반응을 보일

수도 있다(3). 충동성 문제는 성인기에 들어가면서 특히

자동차운전과관련된문제를일으킬가능성이많아진다. 

과잉행동아동을전향적, 통제적, 자연적으로장기추적

관찰한 연구들(16~18)에서는 이들 아동의 약 반수가 성

인으로서 기능하고 있으나 나머지는 주의력, 과제수행,

자존감, 문제해결 전략, 학업 수행, 또래 관계, 학업성취,

작업기록등에서다소장애를보인다고하였다. 과잉행동

아동이성인이되면30~70%는한가지의ADHD 핵심증

상이 남게 되고, 30~50%는 ADHD 기준에 부합된다고

하였다. 나이가 들어가면서 유병률은 감소하지만 증상은

아동과비슷하다고하였다. 단, 대체로운동성과잉행동은

감소한다. 이는성인이되면아이보다는지도감독을덜받

고독립적으로활동하기때문일것으로보인다. 따라서행

동문제보다는주의력과충동성이더문제가된다.

성인이되면결혼생활의부조화가능성도높다. 학업성취

도와직업안정성이떨어지므로사회·경제적지위도낮으

며, 부모로서의양육능력이나경제활동도도떨어진다(3).

진 단

아동기 ADHD 환자의 진단은 주의력 결핍, 과잉행동,

충동성의세개영역의진단기준상몇개항목중일부를

만족시키면 성립한다(표 1). 따라서 같은 진단을 받은 환

자끼리 공통된 증상이 없을 수도 있다(3). 미국정신의학

회분류체계(19)와 ICD－10(20)에서는진단체계가약간

다르지만 대체로 파괴형 행동장애 개념을 따르고 있다.

진단기준에서 과거 6개월간 주의력 결핍 영역의 증상만

부합되면주의력결핍아형, 과잉행동－충동성영역만부

합되면 과잉행동－충동 아형, 양쪽 모두 해당되면 복합

아형으로진단한다. 

아동의 경우 면담, 주변인의 정보(특히 담임교사의 정

보는 결정적이다), 평가 도구 및 질문지, 객관적 측정방

법 등이 진단에 도움이 된다. 아이들의 행동은 보는 이에

따라 엄청난 차이가 생길 수 있으므로 아이를 직접 단독

면담, 관찰하는것은필수적이다. 

청소년이나성인의진단에가장중요한단서는어린시
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절의 과거력이다. 학업성취도가 낮았다는 재학시절 기록

이나, 아동기 시절 버릇없는 아이/동기가 없는 아이/미숙

한 아이/멍청이/이상야릇한 아이/몽상가 등으로 불렸던

사실들이진단에단서가된다(3). 

평가척도및질문지로는아동이나청소년이직접할수있

는평가척도외에주로부모나교사가실시하는평가표가많

이 개발되어 있다. 그 중 코너스 단축형 증상질문지(21)는

아동의 ADHD 선별검사로 흔히 사용되고 있다(그림 1).

이검사에서16점이상을받으면ADHD를의심할수있으

므로소아정신과전문의의진료를받을것을권하고있다.

객관적 검사도구로는 지속수행검사(continuous per-

formance test) 웩슬러지능검사, 신경심리검사(위스콘

신카드분류검사, 스트룹검사) 등을통해아동을평가한다.

아동의 경우 많은 검사 척도가 개발되어 있으며, 청소

년의 경우 소수의 척도가 있으나(22) 성인의 경우 아직

국내에는표준화된평가척도가없다. 

감별진단 및 공존장애

초조성우울증, 경조증, 해리장애, 경계성인격장애, 반

사회적인격장애, 약물및알코올남용, 일차적인신체장

애, 기질적 뇌 증후군 등과의 감별을 요하나 쉽지 않다.

더구나 반항장애, 불안장애, 행실장애, 틱장애, 정서장애

등이공존하는경우가ADHD 단독으로나타나는경우보

다 많아 감별이 쉽지 않다(23). 하지만 임상에서 가장 감

별이어려운경우는버릇없는아이, 정상발달이나부모가

예민하게반응하는경우등이다. 

치 료

복합적이고 다각적인 치료를 장기간 하는 것이 필수적

이며, 약물치료는모든치료에기본적으로포함시켜야한

다(24). 치료 목표는 핵심증상의 호전과 아동 및 가족의

삶의질향상이다. 

1. 교 육

치료계획 수립에서 필수적인 것으로 질병에 대한 교육

을 들 수 있다(3). 자조 도서를 이용할 수 있고, 미국의

1. (1)과 (2) 중 하나 이상

(1) 주의력 결핍 증상 6개 이상(6개월 이상)

① 학교숙제나 다른 과제, 행동에서 실수, 부주의

② 과제나 놀이 수행에 주의집중을 지속하기가 곤란

③ 자기에게 하는 이야기도 귀 기울여 듣지 않음.

④ 지시를 따르지 않고, 반항하거나 이해를 못하는 것

이 아닌데도 학교/학원에서 과제를 끝내지 못함.

⑤ 과제 마련이나 정리정돈을 못함.

⑥ 지속적인 정신집중을 요하는 과제에 끼어드는 것

을 회피, 거부, 싫어함.

⑦ 필요한 물건(장난감, 숙제알림장, 학용품 등)을

잘 잃어버림.

⑧ 외부 자극에 의해 쉽게 흐트러짐.

⑨ 일상적인 일과를 종종 까먹는다.

(2) 과잉행동－충동성 증상 6개 이상(6개월 이상)

① 과잉행동 영역

ⓐ앉아있을때손발을꼼지락거리거나몸을비비꼰다.

ⓑ 수업시간에 돌아다님.

ⓒ 아무데서나 뛰어다니고 기어오른다.

ⓓ 조용히 노는 데서 견디기 힘들다.

ⓔ 엔진이라도 달린 듯 행동함.

ⓕ 말이 많다.

② 충동성 영역

ⓖ 질문이 끝나기도 전에 대답이 튀어나온다.

ⓗ 차례를 기다리지 못한다.

ⓘ 다른 사람에게 참견하기

2. 7세 이전 발병

3. 두군데 이상에서 장애가 발생(예: 학교, 학원, 가정 등)

4. 사회, 학교, 직업면에서심각한기능손상이초래되는경우

5. 다른 질환으로 설명될 수 없음.

표 1. ADHD의 진단기준(DSM－IV－TR－TM)
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경우 CHADD(children and adults with attention

deficit disorder), NADDA(National attention deficit

disorder association) 등의 지지집단이 도움이 된다. 환

자의 주변에서 중요한 역할을 할 수 있는 사람을 치료에

포함시키는 것은 특히 환자가 병식이 없고 치료에 대해

거부적일때필수적이다. 

2. 약물요법(표 2) 

약물치료의경우성인ADHD 환자에대해서는자료가

미약하지만, 아동의경우약물치료기법은상당한자료를

축적하고 있다. 약물은 ADHD의 주 증상 개선 이외에도

학습능력, 자기조절, 사회성, 대인관계, 작업성취 면에서

도많은도움이된다. 

1) 중추신경자극제(Stimulants)

모든연령에서효과가있고, 장기적으로사용해도부작용

이 없다(25). Methylphenidate, dextroamphetamine,

pemoline이 현재 사용중인 약물이다. 이 중 dextro-

amphetamine은국내에서는사용허가가나지않았으며,

pemoline의 경우 간 기능장애로 인해 최근에는 거의 사

용되지 않는다. Methylphenidate 제제만이 국내에서 사

용 가능하다. 기존의 methylphenidate IR(immediate

release) 제제는 짧은 반감기 때문에 하루 2~3회 투여

해야 하는 까닭에 약물순응도가 좋지 않았으나, 최근

metadata CD, Concerta OROS 등의 서방형 제제가

개발되어 도입된 이후 순응도가 높아지고 약물 작용시

간이 길어 청소년은 물론 성인 환자에도 사용이 가능

하다. 

정신자극제 사용시 예상되는 부작용 중 신체적 문제는

식욕저하, 수면장애, 틱의 악화, 활력 징후(빈맥, 수축기

혈압 상승, 고혈압), 복통 및 두통, 성장 저하, 피부발진,

틱 등이다. 정신과적 문제로는 반동성 과잉행동 증가, 좀

* 우리아이가다음의증상을보이는지체크해보세요.

* 총점이16점이상이면ADHD를의심해봐야합니다.

그림 1. 코너스 단축형 부모용 증상질문지

1. 차분하지 못하고 너무 활동적이다.

2. 쉽사리 흥분하고 충동적이다.

3. 다른 아이들에게 방해가 된다.

4. 한번 시작한 일을 끝내지 못한다.(주의집중 시간이 짧다)

5. 늘 안절부절 한다.

6. 주의력이 없고 쉽게 주의가 분산된다.

7. 요구하는것이있으면금방들어주어야한다.(쉽게좌절이된다)

8. 자주, 또 쉽게 울어버린다.

9. 금방 기분이 확 변한다.

10. 화를 터뜨리거나 감정이 격하기 쉽고 행동을 예측하기 어렵다.

전혀 없음
0점

약간
1점

상당히
2점

아주심함
3점

관찰된 행동
정 도
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비(zombie) 상태, 우울상태, 신경질, 경조증, 정신증 악

화등이다(1). 

2) 기타 약물

중추신경자극제 이외에 2차 선택 약물로는 고전적인

삼환계 항우울제를 들 수 있으나 최근 심혈관계 부작용

등을고려하여사용이줄고있다. 2002년미국FDA에서

성인 ADHD 치료 약물로 승인된 atomoxetine의 치료

성과에 관심이 쏠리고 있다. 3차 선택 약물로는 alpha－

adrenergic agonist인 clonidine이나guanfacine을틱장

애나 뚜렛 증후군이 동반된 경우에 사용할 수 있다(26,

27). 단, clonidine의경우생산이중단되었고, guanfacine

은아직국내에수입되지않았다. 기면병치료제로개발된

modafinil은 도파민 경로를 통해 작용하는 중추신경자극

제와달리히스타민경로로작용하므로중독가능성이없다

는점에서새로운치료제로부상하고있다.

3) 정신사회적 치료접근

적절한 진단없이 지내오면서 생긴 이차적 문제 해결에

초점을 둔다(1). 인지행동치료, 놀이치료, 사회적응 기술

훈련등이포함된다. 

단, 적절한 약물치료 없는 접근은 심지어 해가 될 수도

있음을명심해야한다(3).

예 후

아동기 ADHD 환자들의 2/3 내지 3/4이 십대 초기

에 여전히 ADHD 진단기준에 거의 해당된다고 하며 전

반적인 행동 문제를 일으킨다고 한다. 따라서 학업, 인

지, 행동 문제가 두드러지게 된다(28). 후기 청소년기

(16~19세)에 접어들면 ADHD군의 반 정도는 성장시

문제가 사라지지만 나머지 반 정도가 문제를 일으킨다.

공존질환 측면에서는 물질남용과 반사회적 성격장애가

흔히 동반되지만 불안장애나 기분장애는 오히려 대조군

과 별 차이를 보이지 않았다. 

성인기 ADHD 추적 연구는 주로 몬트리올 연구(29)

와 뉴욕 연구(30, 31) 자료를 인용하고 있다. 학업 면에

서 ADHD군은 대조군에 비해 2~3년 정도 학력이 낮

고 고등학교 중퇴율도 1/4 내지 1/3에 달하며, 대조군

은 1~9%였다. 학사 이상 졸업자도 15% 대 1/2로 낮

았다. 직업 면에서 뉴욕 연구의 ADHD군이 흔히 갖게

되는 직업은 기계공, 목수, 전기수리공, 페인트공, 정비

직, 배관공 등이었다.

결국 아동기 때 ADHD 증세가 성인이 되어서도

ADHD로나타날확률이나빈도가대조군에비해서높은

것으로추정되지만확정적인연구결과는미흡한편이다.

표 2. ADHD 약물 선택 지침

First line Second line Third line Fourth line

Stimulants

(반응률70%; 

합병증 없는 경우; 

틱 현상 주의)

(Ritalin, Metadate CD, 

Concerta OROS)

ATOMOXETINE

삼환계항우울제

(우울증 혹은 불안증이

동반된 경우, 

틱장애가 있는 경우)

Bupropion

Clonidine, Guanfacine

(틱장애가 동반된 경우)

MODAFINIL

MAOIs

복합요법
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결 론

ADHD는 흔히 아동기 질환으로만 알려져 있었으나,

최근 청소년기를 거쳐 성인기에도 반 수 이상이 증상을

가지고 있음이 보고되면서 관심이 점차 커지고 있다.

발생빈도가 높은 데다가 학업, 직장생활, 대인관계 등

에서 문제를 일으킬 수 있으므로 조기 진단과 조기 치

료가 어느 질환보다 절실하다. 질병에 대한 가족의 이

해가 우선되어야 하며, 약물치료를 포함한 다각적 접근

이 필요하다.
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Peer Reviewer Commentary

최근 주의력 결핍－과잉행동장애에 대하여 인식이 늘고 있지만 올바른 지식을 알리기 위해서 의료인이 이 질환을 잘

이해할 필요가 있다. 일찍 진단하고 제대로 치료하는 것이 개인이나 사회의 부담을 더는 지름길이기 때문이다. 그런

점에서 이 논문은 최신지견을 정리한 훌륭한 고찰이라고 생각한다. 

특히 요즘 점점 중요하게 여기고 있는 성인기 주의력 결핍－과잉행동장애의 진단과 치료에 관하여 강조한 것은 시의

적절하다. 주의력 결핍－과잉행동장애가 성인기까지 지속되는 비율은 이전에 생각했던 것보다 높다. 성인기 주의력

결핍－과잉행동장애는 본문에서 언급하였듯이 그 임상양상이 소아기와 달라 어떤 진단기준이 좋은지 좀 더 연구되어

야 한다(1).

소아기와 마찬가지로 성인기 주의력 결핍－과잉행동장애의 치료에도 여전히 중추신경자극제를 포함한 약물이 중

요하다. 하지만 성인기에는 다른 정신장애나 행동 문제가 더 많아 사회심리 치료가 상대적으로 더 필요하게 될 것

이다(2).
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