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주의력결핍 과잉행동장애 환자의 치료 순응도에 영향을 

미치는 부모 요인에 관한 예비 연구

가톨릭대학교 의과대학 정신건강의학교실

김  준·임현국·정종현·홍승철·한진희·이성필·서호준

Treatment Compliance and Parents’ Characteristics in Children 
with Attention-Deficit Hyperactivity Disorder : Pilot Study

Joon Kim, MD, Hyun-Kook Lim, MD, Jong-Hyun Jeong, MD, Seung-Chul Hong, MD, 
Jin-Hee Han, MD, Sung-Pil Lee, MD and Ho-Jun Seo, MD
Department of Psychiatry, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Suwon, Korea

ObjectivesZZThis study was conducted to compare characteristics of parents of attention-defi-
cit hyperactivity disorder (ADHD) children in relationship to treatment compliance.

MethodsZZA total of 271 school-aged children diagnosed with ADHD were devided into two 
groups by treatment duration; early dropout group (n=117, treatments discontinued within three 
months) and continuous treatment groups (n=154, treatments continued for more than three 
months). Scores on the Korean Personality Inventory for Children (KPI-C), Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory (MMPI), Korean Parenting Sense of Competence (K-PSOC), Korean Par-
enting Stress Index-Short Form (K-PSI-SF), and Parental Acceptance Rejection Questionnaire 
(PARQ) were compared between two groups.

ResultsZZAccording to the results of the KPI-C, parents of the early dropout group showed a 
higher tendency to regard their children’s symptoms as ‘somatization’ and ‘delinquency’, com-
pared with those of continuous treatment groups (49.9 vs. 46.3 and 60.9 vs. 58.2, p=0.048 and 
0.046, respectively). Parents in the early dropout group showed higher scores on hypochondria-
sis and psychasthenia subscales in MMPI (54.7 vs. 52.1 and 51.5 vs. 48.5, p=0.024, and 0.017, 
respectively). The results of the K-PSOC showed that parents in the early dropout group per-
ceived a lower sense of parenting competence (27.3 vs. 58.6, p=0.047).

ConclusionZZOur findings suggested that characteristics of the parents and their perspectives 
regarding children’s symptoms could be possible factors associated with treatment compliance 
in ADHD. Further researches on this issue may provide opportunities to improve treatment com-
pliance for children with ADHD.	 J Korean Neuropsychiatr Assoc 2012;51:225-232
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서      론

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, 이하 ADHD)는 소아, 청소년 정신장애 중 가장 흔

한 질환 중의 하나로, 부주의, 과잉행동, 충동성을 주 증상으

로 보이며, 일반적으로 학령기 소아, 청소년의 5~7%에서 관

찰된다고 한다.1,2)

Attention-deficit hyperactivity disorder는 부주의, 과잉행

동, 충동성 같은 특징적인 행동이 문제가 될 뿐만 아니라 질

환의 특성상 학습 과정에서 효율적인 인지기능의 사용이 어

렵기 때문에 대부분의 환아들이 정상적인 인지기능을 가지고 

있음에도 불구하고 학습이 부진하게 되며, 성장발달에 중요

한 지적인 성취뿐만 아니라 자존감의 형성에도 지장을 받는

다.3) 이러한 문제들은 소아기 및 청소년기의 학업 중단의 중

요한 요인이 될 수 있으며, 장기 추적 연구 결과에 따르면 성

인기의 알코올 및 약물 중독, 기분장애 등의 발병에 위험요

인으로 작용할 수 있다.3) 특히, ADHD가 성인기까지 지속되

는 경우 감정 및 행동 조절의 어려움으로 인한 대인관계의 

갈등, 이혼, 폭력, 교통사고 등의 사회적 문제와 연관된다는 

보고가 있으며 이러한 사실은 ADHD에 대한 조기발견 및 

치료의 중요성을 암시하고 있다.4)

Attention-deficit hyperactivity disorder의 가장 보편적인 

치료 방법은 메틸페니데이트(methylphenidate, 이하 MPD) 

등의 중추 신경 자극제를 이용한 약물 치료다. MPD를 비롯
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한 중추 신경 자극제가 ADHD 아동의 주의집중력을 향상시

키고 부산한 행동을 상당 부분 감소시키며 충동적인 성향 

또한 크게 호전시킨다는 것은 여러 연구를 통해서 밝혀져 있

다.2,5,6) 이러한 변화에 힘입어 학습의 효율성이 향상되며, 부

모와의 상호 작용 그리고 또래와의 상호 작용 역시 전반적으

로 호전된다는 것도 연구자들 간에 일치되는 견해다.4,6) 하지

만 입증된 약물 치료의 효능에도 불구하고 기존의 연구들에

서는 일관적으로 ADHD 환자들에서 낮은 약물의 순응도를 

보고하고 있는데, 미국의 the Multimodal Treatment Study 

of children with attention-deficit/hyperactivity disorder 연

구에서는 치료의 결과를 결정짓는 가장 중요한 요인 중 하

나로 약물 순응도를 꼽았다.5,7,8)

Attention-deficit hyperactivity disorder 환아의 약물에 대

한 순응도는 13.2~64%로 연구에 따라 다양하게 보고되고 있

는데, 지능지수나 연령 등의 환아의 요인뿐만 아니라, 약물

의 종류, 약물의 효과 및 부작용, 부모의 약물에 대한 태도 등 

다양한 요인이 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.7,9,10) 특히 

ADHD의 호발 연령을 고려한다면, 약물의 효능과 부작용 등 

일반적인 성인 질환에서 알려진 약물 순응도와 관련된 요인

들 이외에도 부모의 요인이 큰 의미가 있을 수 있음을 예측할 

수 있다. Firestone7)의 연구에서는 약물 치료를 권유받은 환아

들 중 26%에서 부모가 약물 사용을 거부하였고, 이를 받아들

인 부모 중 20%에서 4개월 뒤에, 44%에서 10개월 뒤에 약물 

사용을 중단시켰다고 보고하였다. Brown 등8)의 연구에서는 

전체 환아의 32%에서 부모가 약물 치료를 거부하였고, 약물 

치료를 받아들인 부모 중 약 13%가 3개월 뒤 약물 치료를 중

단하였다고 보고하였다. DosReis 등10)은 부모가 가지고 있는 

약물 치료의 효과와 부작용, 장기적인 예후에 대한 관점에 따

라 6개월과 12개월의 치료 순응도가 달라짐을 보고하였다. 

이러한 결과들은 부모와 관련된 요인들이 약물 치료의 시작 

여부뿐만 아니라 치료를 결정한 후 치료에 대한 장기적인 순

응도에도 영향을 미치고 있다는 사실을 시사하고 있다.

약물의 부작용이나 사회적 낙인 등 치료와 동반될 수 있는 

여러 부정적인 요인들로부터 치료의 장기적 이익에 대한 확신

을 유지하는 데에는 질환과 치료에 대한 일반적인 지식뿐 만 

아니라 부모의 다양한 개인적인 성향이 영향을 미칠 수 있을 

것이다. 하지만 현재까지 이에 대한 연구는 충분치 않으며 매

우 제한된 결과들만 보고되고 있었다. 본 연구는 ADHD 아

동의 약물 순응도에 영향을 미칠 수 있는 부모와 관련된 다

양한 요인을 파악하기 위한 예비연구로 진행되었다. 본 연구

에서는 약물 치료 시작 후 3개월 이내 약물을 중단한 군과 3

개월 이상 치료가 유지된 군을 분류한 후,11) 부모의 성격 요

인과 환아의 문제 행동에 관한 인식, 부모가 느끼는 양육에 

대한 효능감과 양육 스트레스 등을 조사하여 비교하였다.

방      법

대  상

본 연구는 가톨릭대학교 성빈센트병원 임상시험심사위원

회(Institutional review board)의 승인을 얻어 시행되었다. 

이 연구는 2005년 1월 1일부터 2009년 12년 31일까지 가톨릭

대학교 성빈센트병원 정신건강의학과에서 Diagnostic and St-
atistical Manual of Mental Disorder, Fourth Edition, Text 

Revision 진단 기준으로 ADHD로 진단받고 외래 치료를 받

는 6~18세 사이의 초발 ADHD 환아와 그 부모를 대상으로 

의무 기록 검토를 통해 이루어진 후향적 연구다. 대상자들 중 

최소 2회 이상의 추적 관찰이 이루어지고, 치료 시작 시점에

서 어머니가 심리평가를 시행하였으며, 치료약제로 지속성 

MPD(methylphenidate sustained release tablet : ConcertaⓇ)

를 처방받은 환아가 연구에 포함되었다. ADHD 이외의 다른 

1축 진단이나 내과적 혹은 신경과적 질환을 가지고 있는 경

우, IQ 80 이하인 경우, 지속성 MPD를 제외한 다른 항정신성 

약물을 사용한 환아는 연구에서 제외되었다. 면담 기록 검토

를 통해 치료 중단 직전 약물의 부작용에 대한 호소가 있거나 

개인적인 사유로 치료의 중단을 예고했던 환아들은 연구에서 

제외되었다. 상기한 선별 기준과 제외 기준에 의하여 연구 대

상자로 선별된 환아들 중 약물 치료 후 3개월 이전에 치료를 

중단 한 환자들을 ‘조기중단군’으로, 그리고 3개월 이상 치료

가 유지된 환자들을 ‘지속치료군’으로 분류하였다.11)

평가도구

한국아동인성검사(Korean Personality Inventory  

for Children, 이하 KPI-C)

한국아동인성검사(KPI-C)는 아동의 관한 정보를 수집하

기 위해, Wirt 등12)에 의해 개발된 대표적인 평가도구인 아동

용 인성검사(Personality Inventory for Children)가 국내에

서 표준화작업을 거쳐 1997년에 초판 발행된 것이다.13) 4개

의 타당도척도와 자아탄력성 척도(ERS), 그리고 11개의 임상

척도들로 구성되어 있으며, 전체 문항수는 총 255문항이다.14) 

임상척도들은 발달적인 면을 측정하는 언어발달척도(VDL), 

동작발달척도(PDL), 정서적인 면을 측정하는 불안척도

(ANX), 우울척도(D), 신체화 척도(SOM), 행동문제와 관련된 

비행척도(DLQ), 과잉행동척도(HPR), 정신적인 면을 평가하

는 정신증적척도(PSY), 자폐증척도(AUT) 외에 가족관계척

도(FAM), 사회관계척도(SOC)의 관계척도로 구성되어 있
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다.14) 자아탄력성 척도는 수치가 높을수록 적응 능력이 우수

함을 의미하는 반면, 타당도척도와 임상척도들은 수치가 높

을수록 문제가 많음을 시사하며 보통 T-점수 65이상이면 이

상범위에 해당된다.13) KPI-C의 내적일치도는 0.75내외로 보

고되고 있다.13)

다면적 인성검사(The Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory, 이하 MMPI)

환아 부모의 성격 특성을 측정하기 위해 시행한 다면적 인

성검사(MMPI)는 가장 널리 쓰이고 가장 많이 연구되어 있

는 객관적 성격검사로, 비정상행동의 종류를 측정하는 임상

척도와 대상자의 검사태도를 측정하는 타당도척도로 구성되

었다.15) 임상척도는 건강염려증(Hs), 우울증(D), 히스테리

(Hy), 반사회성(Pd), 남성특성-여성특성(Mf), 편집증(Pa), 강

박증(Pt), 조현병(Sc), 경조증(Ma), 내향성(Si) 척도로 구성되

었으며, 타당도척도는 무응답척도(?), 부인 척도(L), 비전형 

척도(F), 교정 척도(K)로 구성되었다.15) 

한국판 Parenting Sense of Competence(이하 K-PSOC)

Korean Parenting Sense of Competence는 부모 효능감을 

측정하기 위하여 시행하였으며, 이는 Shin과 Chung16)가 Gi-
band-Wallston과 Wandersman17)이 개발한 PSOC를 번안, 

수정한 후 국내 아동을 대상으로 표준화한 부모 보고용 척도

이다. 2개 요인으로 이루어져 있으며, 이는 각각 ‘부모 효능감’ 

9문항과 ‘부모로서의 불안감’ 4문항으로 총 13문항이다.17) 

PSOC의 내적일치도는 0.76으로 보고 되고 있다.18)

한국판 부모 양육 스트레스 검사-축약형(Korean Parenting 

Stress Index-Short Form, 이하 K-PSI-SF)

한국판 부모 양육 스트레스 검사-축약형(K-PSI-SF)은 

환아 부모의 양육 스트레스를 측정하기 위하여 시행하였으

며, Shin과 Chung16)가 Abidin19)의 PSI-SF를 내용이 중복되

는 문항을 삭제하고 부정문의 일부를 긍정문으로 고친 후 국

내 아동을 대상으로 표준화한 부모 보고형 척도이다. 3개 요

인으로 이루어져 있으며, 각각의 요인은 ‘자녀의 기질과 관

련된 스트레스’ 8문항, ‘자녀와의 관계로 인한 스트레스’ 9문

항, ‘학습기대와 관련된 스트레스’ 3문항 등으로 총 20문항으

로 되어 있다.19) PSI-SF의 내적일치도는 0.94로 보고되고 

있다.20)

부모 수용-거부 질문지(Parental Acceptance Rejection 

Questionnaire, 이하 PARQ)

부모 수용-거부 질문지(PARQ)는 Rohner21)가 개발한 자

기-보고형 평정척도를 Hwang22)이 번안하여 사용한 것으로 

4가지 차원의 수용-거부에 입각하여 평가하도록 제작되었

다. 따뜻함과 애정요인을 측정하는 20문항, 공격성과 적대감

을 측정하는 15문항, 무시와 무관심을 측정하는 15문항, 미

분화된 거부를 측정하는 10문항, 모두 60문항으로 구성되어 

있다.22) PARQ의 내적일치도는 0.81로 보고되고 있다.21)

아동 충동성 검사(Matching Familiar Figures Test,  

이하 MFFT)

아동 충동성 검사(MFFT)는 충동성을 검사하기 위하여 고

안된 검사로, 아동의 경우 6개의 그림 중에서 주어진 그림과 

같은 것을 골라내도록 하고, 틀린 경우 맞출 때까지 다시 골

라내게 하면서 첫 반응 시간과 오답의 횟수를 측정하게 된

다.23) MFFT는 ADHD의 핵심 증상 중 하나인 충동적 인지 

양식을 평가하는데 흔히 사용되며 충동성이 높을수록 첫 반

응 시간은 감소하고, 오답의 횟수는 증가한다.24,25)

자료분석

통계 분석은 기저 변인의 비교를 위해 변수의 특성에 따라 

독립표본 t검정과 카이제곱 검정 혹은 피셔의 정확 검정을 

적용하였다. 성별에 따른 치료 지속 기간을 비교하기 위하여 

Kaplan-Meier method에 의한 생존분석을 시행한 후 log-

rank test를 통해 비교하였다. 각 평가 척도의 비교를 위해 두 

군 간의 기저 특성의 차이를 보정한 공분산분석을 사용하였

다. 통계 분석의 유의수준은 0.05 미만으로 하였으며 모든 통

계분석에는 SAS 6.0 version이 사용되었다.

결      과

본 연구의 대상자는 총 271명으로 219명의 남성과 52명의 

여성으로 구성되었다(표 1). 약물 치료를 시작할 당시 전체 

대상자의 평균 나이는 10.6±3.1세, 평균 체중은 36.7±15.5 kg, 

평균 지능은 97.3±17.6이었다. 마지막 방문시 평균 MPD 용

량은 29.2±12.0 mg이었으며 대상자들은 평균 약 26주 동안 

치료를 지속하였다. 평균 교육 연수는 아버지(13.4±2.5년)가 

어머니(12.8±2.0년)보다 약간 더 높았다. 상기한 분류 기준에 

따라 117명의 환아가 조기중단군으로, 154명의 환아가 지속

치료군으로 분류되었다. 조기중단군의 평균 치료 지속 기간

은 약 6주, 지속치료군은 약 42주였다. 조기중단군과 지속치

료군 간의 비교에서 나이, 체중, 지능 지수, 유지 용량, 부모

의 교육 연수 등에 유의한 차이가 관찰되지 않았으나, 조기

중단군이 지속치료군에 비해 남성의 비율이 더 적었고(75.2% 

vs. 85.1%, p=0.044), MFFT상 오류가 더 적게 나타났다(50.6 
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vs. 58.9, p=0.019). 성별에 따른 임상 양상의 차이가 약물 순

응도에 영향을 미치고 있는지 파악하기 위해 남녀 환아의 치

료 지속 기간의 차이를 비교하였지만 본 연구의 대상자들에

서는 유의한 차이가 관찰되지 않았다(그림 1, log rank test 

p=0.828).

Korean Personality Inventory for Children 항목에 대한 

두 군의 비교는 표 2에 제시되어 있다. 조기중단군의 부모는 

지속치료군의 부모에 비해 환아가 정서적인 면에서 더 높은 

신체화의 경향을 보인다고 평가하였으며, 행동적인 측면에

서 더 높은 비행의 경향을 보인다고 평가하였다(각 49.9 vs. 

46.3, p=0.048; 60.9 vs. 58.2, p=0.046). 하지만 우울이나 불안, 

과잉행동 등의 평가에서는 두 군 간의 유의한 차이가 관찰되

지 않았다. 조기중단군과 지속치료군의 부모 간에 MMPI를 

비교한 결과는 표 3에 제시되어 있다. 조기중단군의 부모는 

지속치료군의 부모에 비해 건강염려증(Hs) 항목과 정신 쇠약

(Pt) 항목에서 더 높은 점수를 보이고 있었다(각 54.7 vs. 52.1, 

p=0.024 ; 51.5 vs. 48.5, p=0.017). 부모 효능감을 비교하기 위

한 K-PSOC에서는 조기중단군의 부모가 지속치료군의 부모

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the subjects at initial visit for the treatment
Total 

(n=271)

Early dropout 
(n=117)

Continuous treatment
(n=154)

p-value

Age, mean (SD) years 10.6 (3.1) 10.6 (3.4) 10.7 (2.9) 0.764
Sex, n (%) male    219 (80.4)      88 (75.2)    131 (85.1)  0.044*
Weight, mean (SD) kg   36.7 (15.5)   37.0 (17.6)   36.5 (13.8) 0.814
IQ 

Total IQ   97.3 (17.6)   97.3 (15.5)   97.3 (19.1) 0.963
Verbal IQ   96.5 (17.0)   97.4 (14.2)   95.8 (18.8) 0.437
Performance IQ   98.9 (18.4)   99.1 (16.8)   98.7 (19.6) 0.839
Social IQ 101.0 (14.3) 100.4 (14.2) 101.4 (14.5) 0.579

MFFT
Errors   55.4 (28.4)   50.6 (28.7)   58.9 (28.8)  0.019*
Response time   40.9 (28.9)   44.9 (29.4)   37.9 (28.3) 0.052

Last dose, mean (SD) mg   29.2 (12.0)   28.0 (12.3)   30.0 (11.5) 0.154
Duration of treatment, mean (SD), weeks† 26.8 (7.8)   6.1 (1.0)    42.6(8.49)  <0.001**
Parental education, mean (SD), years

Mother 12.8 (2.0) 12.8 (2.0) 12.8 (2.1) 0.811
Father 13.4 (2.5) 13.4 (2.7) 13.4 (2.3) 0.915

* : <0.05, ** : <0.01, † : Duration of treatment for the patients who continued treatment more than 2 years (112 weeks) was calcu-
lated as 112 weeks. MFFT : Matching Familiar Figures Test, SD : Standard diviation

Fig. 1. Survival curves of treatment maintenance in male and fe-
male patients.
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Table 2. Comparison of the scores of Korean Personality Inven-
tory for Children (KPI-C) between two groups by their adherence 
to the treatment

Early dropout
(n=117)

Continuous 
treatment
(n=154)

p-value†

Ego resilience 38.7 (9.8) 40.2 (11.1) 0.260
Verbal development 55.5 (13.4) 57.5 (14.7) 0.235
Performance 
  development

53.9 (12.4) 55.5 (12.0) 0.278

Anxiety 51.7 (9.9) 53.7 (11.0) 0.967
Depression 58.1 (10.5) 56.0 (10.5) 0.110
Somatization 49.9 (10.3) 46.3 (10.0) 0.048*
Delinquency 60.9 (11.0) 58.2 (11.8) 0.046*
Hyperactivity 62.6 (10.9) 62.6 (11.9) 0.952
Family relation 55.7 (11.7) 55.2 (12.1) 0.765
Socialization 54.4 (7.5) 53.4 (7.3) 0.305
Psychosis 50.6 (15.8) 50.9 (13.8) 0.894
Autism 58.2 (13.8) 56.9 (13.9) 0.440

* : <0.05, † : Adjusted for sex and MFFT errors. MFFT : Matching 
Familiar Figures Test
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에 비해 유의하게 낮은 부모 효능감을 가지고 있었다(표 4, 

27.3 vs. 58.6, p=0.047). 양육 스트레스의 비교를 위한 K-PSI-

SF에서는 조기중단군과 지속치료군 간의 유의한 차이가 발

견되지 않았으며 PARQ에서도 두 군 간의 유의한 차이는 없

었다(표 4).

고      찰

Attention-deficit hyperactivity disorder의 치료에서 MPD 

등을 이용한 약물 치료는 매우 큰 비중을 차지하는데, 환아

의 연령 등으로 인해 부모의 판단이 이러한 약물 치료의 순

응도에 미치는 영향은 적지 않을 것이다.7,9,10) 아동들은 자신

의 심리상태를 알려고 하는 동기 수준이 낮고 객관적으로 

스스로를 기술하는 능력이 부족하기 때문에, 아동의 특성에 

대한 세밀하고 포괄적인 정보는 오랜 시간 아동을 돌보고 

함께 생활해온 부모를 통해 얻게 된다.26-28) 아동인성검사 등

을 통해 얻을 수 있는 이러한 정보들은 환아의 문제를 규명

하는데 매우 유용한 자료이기도 하지만 부모의 주관적인 시

각도 반영될 수 밖에 없다.29)

본 연구의 아동인성검사 결과를 이용한 비교에서는, 치료

를 조기에 중단한 환아의 부모들이 치료를 지속한 환아의 부

모들보다 자녀들이 더욱 신체화와 비행의 경향을 보인다고 

평가하였다. 이전의 연구에서는 아동인성검사를 이용하여 

ADHD 환아의 주의력과 과잉행동의 문제 이외에 나타나는 

행동특성을 분석해 4가지 유형으로 분류한 바 있다.30) 여기

에는 ‘발달지연형’, ‘가정불화형’, ‘정서적 불안정형’, ‘적응형’ 

등의 유형이 포함되었는데 이를 통해 ADHD 환아에서 질환

의 주 증상 뿐만 아니라 공존질환이나 행동 문제, 정서, 인지, 

가정환경과 같은 다양한 측면들도 평가되고 고려되어야 한

다는 사실을 강조하였다.30) 이 중 ‘가정불화형’은 아동인성검

사에서 신체화와 비행 척도의 상승을 특징으로 하는데, 이 

유형에서는 가족관계에 있어서 가정 내의 긴장수준이 심각

하고, 부모가 서로 공격적이며, 아동에게 처벌적일 가능성이 

크다고 보고되었다.30) 빈약한 부모역할이나 취약한 가정환경

이 ADHD의 발병에 영향을 미치는 것으로 보이지는 않지만 

기존에 가지고 있는 ADHD 증상의 악화와 연관이 있는 것

으로 생각된다.31,32) 이러한 증상의 악화에 약물 치료에 대한 

순응도 저하가 어느 정도의 영향을 미치는지 밝혀진 바는 없

지만 본 연구에서처럼 ‘조기중단군’의 아동들이 ‘가정불화형’ 

유형의 특징적인 부모를 갖는다면 빈약한 부모역할로 인해 

치료에 대한 순응도가 떨어질 가능성을 생각해 볼 수 있을 

것이며 이는 ADHD 증상의 악화와 관련된 하나의 요인으로 

고려 될 수 있을 것이다.

The Minnesota Multiphasic Personality Inventory를 이용

한 부모의 성격 특성과 ADHD와의 연관성을 파악하기 위한 

기존의 몇몇의 연구들에서는 ADHD 환아의 부모에서 우울

(D), 히스테리아(Hy), 반사회성(Pd) 척도가 높게 나타난다거

나, 품행장애가 동반된 ADHD 환아 부모에서는 다양한 성격 

장애가 관찰되지만 품행장애가 동반되지 않은 환아의 부모

에서는 특징적인 성격 성향이 관찰되지 않았다는 등의 결과

가 보고되었다.33,34) 하지만 약물 치료의 순응도에 영향을 미

치는 부모의 성격적 요인에 초점이 맞추어진 연구는 현재까

Table 3. Comparison of the scores of Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory (MMPI) between two groups by their adher-
ence to the treatment

Early dropout
(n=117)

Continuous 
treatment
(n=154)

p-value†

Hypochondriasis 54.7 (9.6) 52.1 (9.0) 0.024*
Depression 54.5 (11.1) 53.4 (11.1) 0.424
Hysteria 53.4 (10.1) 52.9 (10.4) 0.664
Psychopathic deviate 55.3 (9.6) 54.9 (11.2) 0.776
Masculinity/Femininity 49.0 (9.5) 48.6 (9.3) 0.774
Paranoia 48.8 (10.2) 47.2 (10.1) 0.207
Psychasthenia 51.5 (10.6) 48.5 (9.9) 0.017*
Schizophrenia 48.2 (10.0) 46.6 (9.4) 0.185
Hypomania 44.5 (9.5) 44.5 (9.8) 0.995
Social introversion 48.4 (10.5) 48.1 (11.0) 0.829

* : <0.05, † : Adjusted for sex and MFFT errors. MFFT : Matching 
Familiar Figures Test

Table 4. Comparison of the parental burden and attitudes be-
tween two groups by their adherence to the treatment

Early dropout
(n=117)

Continuous 
treatment
(n=154)

p-value†

K-PSOC
Sense of parenting  
  competence

27.3 (5.6) 58.6 (4.9) 0.047*

Parental anxiety 14.1 (3.3) 13.6 (3.4) 0.257
K-PSI-SF

Stress related to difficult  
  child

24.4 (6.5) 23.3 (6.5) 0.161

Stress related to parent- 
  child interaction

25.2 (5.9) 24.4 (5.3) 0.221

Stress related to child  
  learning

10.5 (2.6) 10.8 (2.6) 0.377

PARQ 
Warm/Affectionate 65.8 (7.2) 65.9 (7.7) 0.886
Aggressive/Hostile 38.1 (6.6) 36.9 (6.8) 0.161
Neglecting/Indifferent 28.3 (5.4) 28.0 (5.4) 0.613
Ambiguously negative 22.8 (5.1) 22.8 (4.3) 0.920

* : <0.05, † : Adjusted for sex and MFFT errors. K-PSOC : Korean 
Parenting Sense of Competence, K-PSI-SF : Korean Parenting 
Stress Index-Short Form, PARQ : Parental Acceptance Rejec-
tion Questionnaire, MFFT : Matching Familiar Figures Test
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지 거의 보고된 바 없다. 본 연구의 MMPI의 자료를 이용한 

비교에서, 치료를 조기에 중단한 환아의 부모들은 치료를 지

속한 환아의 부모에 비해 건강염려증(Hs)과 정신 쇠약(Pt) 

척도에서 더 높은 점수를 보였다. 일반적으로 건강염려증 척

도가 높게 나타나는 사람들은 자신의 책임이나 심리적인 문

제를 직접 처리하기를 회피하고 실제적 혹은 가상의 신체증

상을 통해 주변의 상황을 조종하려는 성향을 갖는 것으로 알

려져 있다.15) 이들의 자기중심적, 이기적 및 자기도취적인 성

격적 특징은 심리적인 통찰력의 부족과 냉소적인 태도와 연

관이 되기 때문에 정신 치료나 상담에서 도움을 받기 어렵다

고 보고되고 있다.15) 정신 쇠약 척도는 심리적 고통이나 불안

을 나타내는 지수로서, 이 척도가 높은 사람들은 불안하고, 

긴장되고, 우유부단하고, 주의집중이 안되며, 매우 사소한 일

에 대해서도 걱정과 겁이 많고, 공포심을 갖는다.15) 정상인으

로서 이 척도가 높은 여자들의 경우에 있어서 신경증적 양상

을 보이는 경우가 많으며, 과도한 걱정과 감정적인 반응, 긴

장과 과각성 등의 성향을 갖는 것으로 알려져 있다.15) 건강염

려증(Hs)과 정신 쇠약(Pt)의 두 가지 척도가 함께 상승하는 

경우는 오랫동안 지속된 긴장이나 불안, 그리고 이와 관련된 

신체적 증상과 연관되는데 특히, 정신 쇠약 척도(척도 7)가 

가장 높고, 건강염려증 척도(척도 1)가 다음으로 높게 나타나

는 경우 현재의 높은 불안으로 인해 신체적 증상이 동반될 

수 있다.15) 본 연구에서 약물 치료를 조기에 중단한 환아의 

부모들은 불안감이 많고 문제를 회피하려는 성향이 강하며, 

불안이 신체적 증상으로 변형되어 나타나지만 심리적인 통

찰력이 부족한 성격적 특성을 지녔을 가능성이 높다. 부모의 

불안감은 아동의 치료 효과 저하와도 관련된다.35) 본 연구에

서 약물 치료를 조기에 중단한 환아의 부모들에서 나타나는 

불안과 회피의 성향은 질환에 대한 통찰력뿐만 아니라 진단

과 의료진에 대한 확신을 감소시켜 치료의 조기 중단이나 잦

은 치료자의 변경을 유발할 수 있을 것이며 약물 치료 동안 

동반될 수 있는 부작용에 대한 민감성을 증가시켜 약물 순응

도를 감소시키는데 영향을 미칠 수 있을 것이다. 이러한 부

모의 성격 특성과 약물 순응도와의 관계가 ADHD에서 부각

되어 나타나는 특징인지 혹은 다른 소아청소년 질환에서도 

관찰되는 공통된 특징인지를 파악하기 위해서는 추후 체계

적인 후속 연구가 필요할 것으로 생각된다.

부모 효능감이란 자녀로부터 기인한 스트레스와 여러 문

제에 대해 주변의 자원을 활용하여 적절히 대처할 수 있다는 

기대감을 의미한다.18) 부모 효능감이 높은 부모는 아동의 기

질이 까다로울지라도 적절한 관계를 형성하기 위해 주변의 

자원을 이용하여 대처할 수 있지만 부모 효능감이 떨어져 있

는 부모는 자신의 능력에 대해 회의감을 갖고 있으며 적절히 

대처하려는 노력을 포기하게 된다.36) ADHD 아동의 부모들

은 일반 아동의 부모들에 비해 양육과정에서 더 많은 스트레

스를 받고 있기 때문에 질환에 대한 적절한 대처행동이나 바

람직한 양육을 지속해나가기 위해서는 부모 효능감이 매우 

중요한 의미를 갖는다.37) 본 연구에서는 치료를 조기에 중단

한 환아의 부모들은 치료를 지속한 환아의 부모들에 비해 양

육의 스트레스 정도에 대해서는 차이가 없었지만 유의하게 

낮은 부모 효능감을 보이고 있었다. 치료를 조기에 중단한 

환아의 부모들은 낮은 부모 효능감으로 인해 ADHD 아동의 

문제를 해결하기 위해 필요한 의료진과의 꾸준한 접촉과 약

물 치료를 유지하기 위한 노력을 지속시키지 못했을 가능성

이 있다. 이전 연구에서 부모 효능감이 높은 부모는 자녀에

게 수용적 양육행동을 보이고 부모-자녀 간의 상호작용을 

좀 더 원활하게 이끄는 경향이 있으나, 부모 효능감이 낮은 

부모는 강압적이고 체벌적인 양육행동과 아동 학대의 경향

이 있다고 보고된 바 있다.38) 이는 본 연구의 결과 중 앞서 기

술한, 치료를 조기에 중단한 환아의 부모들에서 나타난 ‘가

정불화형’ 유형과 높은 불안감과도 유사한 소견이며, 이는 

부모의 부정적인 양육 태도가 아동의 약물 순응도를 감소시

키는 요인이 될 수 있는 가능성을 암시한다.

본 연구의 장점으로는 ADHD의 치료 순응도와 관련된 부

모의 특징을 파악하기 위한 연구가 거의 없는 실정에서 이루

어졌다는 점과 소아, 청소년 정신질환임을 고려했을 때 비교

적 많은 대상자가 연구에 포함되었다는 점, 그리고 두 군 간

의 인구학적 차이가 거의 없어 많은 변수의 통제없이도 비

교가 가능했다는 점을 들 수 있다. 본 연구의 가장 큰 단점으

로는 후향적 의무기록 조사의 방법적 한계를 들 수 있다. 특

히 약물 치료의 순응도에 영향을 미칠 수 있는 심각한 부작

용에 의한 치료 중단이 의무기록을 바탕으로 한 연구진의 판

단에 의해 배제되었기 때문에 선택 오류가 발생했을 가능성

이 있으며 이로 인해 결과의 신뢰도에 제한이 있다. 또한 치

료의 순응도에 영향을 미칠 수 있는 약물의 효과와 증상의 

중증도가 전향적으로 평가 되지 못했다는 것도 본 연구의 제

한점 중 하나이다. 하지만 본 연구에서는 파악이 가능했던 

부작용과 관련된 환아들의 배제율을 높여 연구의 방법적 한

계를 최소화하기 위해 노력하였다. MPD에 관련된 심각한 

부작용은 매우 적을 뿐 아니라 대부분 치료를 지속하며 약제

의 용량을 조절함으로써 해결될 수 있는 것으로 알려져 있

다.39) 이러한 부작용에 대한 부모의 민감도 역시 부모의 성향

에 영향을 받을 수 있는 요인임이 본 연구의 결과와 제한점

을 해석하는데 고려되어야 한다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 그동안 많은 연구

가 이루어지지 않았던 ADHD에서 약물 치료의 순응도에 영
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향을 미칠 수 있는 부모의 요인을 평가한 연구라는 점에서 

그 의의가 있다. 추후 후속 연구를 통해 연관된 요인이 더욱 

명확하게 밝혀진다면 약물 치료가 중요한 의미를 갖는 

ADHD에서 임상의가 약물에 대한 순응도를 예측하고 이에 

대처하기 위한 방안을 고안하는 데 큰 도움이 될 것으로 생

각된다. 

결      론

약물 순응도가 낮은 ADHD 환아의 부모들은 아동이 신체

화와 비행의 경향을 보인다고 평가하는 경향이 있었고, 성격

적으로 건강염려증과 신경 쇠약의 경향을 가지고 있었다. 양

육에 대한 스트레스는 약물 치료를 지속한 부모들과 비교해 

큰 차이가 없었지만 양육 방식에 대해서 매우 낮은 부모 효

능감을 느끼고 있었다. 이러한 요인들은 모두 부모의 불안과 

관련이 있으며, 이는 치료에 대한 확신의 저하와 약물의 부

작용에 대한 민감성의 증가를 통해 ADHD 환아의 치료 순

응도에 영향을 미치는 것으로 보인다. 본 연구는 ADHD 환

아의 약물 치료 순응도에 영향을 미치는 부모의 요인을 평가

한 예비연구로서 향후 이에 대해 더욱 체계적인 전향적 연구

가 이루어 진다면 임상의가 약물에 대한 순응도를 예측하고 

이에 대처하기 위한 방안을 고안하는데 큰 도움이 될 것으로 

보인다.
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