
  Copyright © 2016 Korean Neuropsychiatric Association  343

서      론

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, 이하 ADHD) 아동의 대부분은 임상적인 증상을 복

잡하게 만들 수 있는 신체적인 혹은 정신적인 공존질환을 가

지고 있다.1,2) 그렇기 때문에 ADHD 아동에서 다른 정신과

적 진단을 감별하거나 동반된 주요공존장애를 파악하는 것

이 중요하다. 또한 ADHD 아동의 치료에서 동반된 주요공존

장애를 함께 다뤄주는 것이 반드시 필요하다.

미국의 ADHD 아동의 경우 50~90%에서 한 가지 이상의 
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Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) occurs with a high prevalence of comorbid disor-
ders, and these comorbid disorders can affect assessment, clinical symptoms, prognosis, and 
treatment strategies for children with ADHD. The goal of this study was to develop a clinical prac-
tice guideline for ADHD and its specific comorbid disorders. Due to limited numbers of previous 
clinical studies, current recommendations are based on literature review and expert consensus 
among Korean child and adolescent psychiatrists. We suggest the use of multidisciplinary evalu-
ations, interview techniques, and assessment tools in order to differentiate major comorbid dis-
orders from ADHD. Specific ADHD comorbid disorders (e.g., medical comorbidity, oppositional 
defiant disorder, conduct disorder, bipolar disorder, major depressive disorder, anxiety disorder, 
specific learning disorder, tic disorder, and substance use disorder) have suggested treatment 
protocols that include pharmacological and behavioral treatments. Children and adolescents 
with ADHD may have comorbid disorders. The use of current clinical practice guidelines will be 
helpful when treating ADHD children with comorbid disorders.
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공존장애를 동반하고 있으며, 절반에 가까운 아동이 적어도 

두 가지 이상의 공존장애를 동반하고 있는 것으로 나타났

다.3) 정신장애의 동반에 관한 국내 한 연구에 따르면 ADHD

로 진단받은 아동청소년 중 12세 이전 아동과 12세 이후 청

소년으로 그룹을 나누어 보았을 때, 아동에서 주요공존장애

율은 48%였으며 적대적 반항장애(27.6%), 불안장애(19.7%), 

틱장애(8.5%), 기분장애(7.9%) 순이었고, 청소년에서는 주요

공존장애율이 70%로 더 높고 적대적 반항장애(31.3%), 기분

장애(27.5.%), 불안장애(20%), 틱장애와 품행장애(각각 8.8%) 

순이었다.4) 이는 ADHD를 진단받는 나이에 따라 공존장애율

이 달라지며, 동반되는 주요공존장애의 종류도 달라지므로 

이를 잘 평가하고 치료계획에 포함시켜야 한다는 것을 의미

한다.

ADHD 아동에서 주요공존장애가 동반된 경우 임상경과, 

예후, 약물에 대한 반응 등에 부정적인 영향을 미치며, 특히 

공존장애의 수가 많을수록 중추신경자극제의 효과가 떨어

질 수 있어, 동반된 주요공존장애에 따라 다른 치료전략이 

필요하다. 이에 주요공존장애가 동반된 ADHD 아동청소년

에서 공존장애에 대한 이해가 필요하며, 이를 위해 어떠한 

진단평가적 도구를 사용하여 치료적 접근을 해야 하는지 임

상 진료지침을 고찰해 보고자 한다. 

 

주요공존장애에 대한 평가

ADHD 아동이 평가를 위해 병원을 방문할 경우, 가능한 

한 모든 관련된 사람들로부터 정보를 모아야 한다. 아동과 

보호자의 보고가 일치하지 않는 경우도 많고, 대개 문제를 

일으킨 아동의 의지와 상관없이 보호자에 의해 억지로 오게 

되는 경우가 많다. 주요공존장애인 적대적 반항장애, 품행장

애, 특정학습장애, 주요우울장애, 물질사용장애 등을 감별 

및 진단하기 위해서는 다양한 보고를 바탕으로 평가해야 한

다.5) ADHD 증상의 심각도, 학교생활 및 학습능력에 대한 

평가를 위해 교사의 보고, 가족관계 및 일상생활에서의 평가

를 위한 부모의 보고, 아동이 직접 느끼는 불편감 및 기분변

화의 평가를 위한 아동의 보고가 필수적으로 이루어져야 한

다.6) 이러한 보고를 종합하여 ADHD 및 주요공존장애에 대

한 진단과 평가는 ADHD 진단과 치료에 경험이 있는 전문

가에 의해 이루어져야 한다.

임상적 면담기법

면담은 ADHD 진단에 있어 가장 중요한 과정이며, ADHD 

증상에 관한 한 아동청소년의 보고보다는 부모나 교사의 보

고가 더 신빙성이 있다. 그럼에도 불구하고 아동청소년의 면

담은 ADHD에 대한 평가와 치료에 대한 이해를 도울 수 있

고, 무엇보다 주요공존장애에 대한 평가를 할 때 보호자의 

면담만으로 파악할 수 없으므로 중요하다.

우선 부모, 학교 교사, 학원이나 과외교사로부터 정보를 

수집하여 다양한 상황에서의 아동청소년의 증상과 생활모

습, 학업능력, 또래관계, 행동문제 등 여러 영역에 걸친 다체

계적 접근이 필요하다. 이전 모습에 대한 학교생활기록부도 

유용한 정보를 준다. 아동청소년의 증상이 다른 주요공존장

애에 의해 더 잘 설명되는지 확인해야 한다. 또한 주요공존장

애의 존재 유무가 현재 아동청소년의 증상에 미치는 영향을 

평가해야 한다.7)

대부분의 ADHD 아동청소년은 스스로 병원을 찾기보다 부

모나 학교의 권유에 의해 찾아오는 경우가 많고, 자신의 문제

를 잘 인식하지 못하는 경우가 많으므로 면담자의 면담기법

이 중요하다. 동반된 주요공존장애에 대한 이해를 바탕으로 

개별적인 치료를 제공하는 것이 아동청소년의 공감을 이끌

어 내고 치료적인 관계 형성을 맺게 해 주는 중요한 요소이

다. 동반된 신체질환의 유무에 따라 의학적 검사를 시행해 

주고, 행동 문제 자체에 초점을 맞추기보다 문제의 본질을 

파악하고 원인을 찾으려는 노력이 면담 시에 이뤄져야 한다. 

가족 내의 갈등, 또래 관계, 학교 적응 및 학업 스트레스, 외

상의 유무 등을 면담을 통해 접근해야 하며, 치료 계획에도 

포함해야 한다.

면담도구 및 평가도구, 설문지

ADHD 아동의 주요공존장애는 아동과 보호자의 보고만으

로는 감별하고 진단하기 매우 어렵다. 이는 주요공존장애의 

개념과 이해를 바탕으로 하여야 하므로, 이를 잘 이해하지 

못하는 임상의의 경우에 주요공존장애를 간과할 수 있다. 그

렇기 때문에 ADHD와 주요공존장애에 대한 진단과 평가는 

충분한 경험이 있는 정신건강의학과 전문가가 실행하는 것

이 바람직하다. 다음은 ADHD와 동반된 주요공존장애를 진

단하는 데 유용한 도구에 관한 것이다.

DISC-IV 

Diagnostic Interview Schedule for Children, verision IV 

(이하 DISC-IV)는 아동 및 청소년을 대상으로 한 구조화된 

진단도구(structured interview)이다.8) 소아정신과 질환 32개

를 진단할 수 있으며, 특이도가 높고 2, 3차 도구로 사용된다. 

일반인이 면접도구 특성과 사용에 대한 충분한 교육과 수련

을 받은 뒤 독립적으로 수행할 수 있도록 만들어졌다. 질문이 

완벽하게 구조화되어 있고, 대개 간단명료한 질문으로 구성

되어 있다. 인구학적 정보를 평가하는 서두 모듈과 정신과적 
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질환을 평가하는 6개의 모듈(불안장애, 기분장애, 정신분열

병, 파탄적 행동장애, 알코올 및 물질남용, 기타장애)에 대한 

질문들을 포함하며 시행하는 데 90~120분 정도 소요된다. 

6~17세의 아동 및 청소년에게 적용 가능하며, 부모 면담을 통

하여 진단하는 부모용 DISC-IV, 아동, 청소년 면담을 통하

여 진단하는 아동용 DISC-IV(9~17세)의 두 가지 판이 있다. 

2007년도 한국어판 표준화 작업이 시행되어 있다.9)

K-SADS-PL-K

Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophre-
nia-Present and Lifetime version-Korean version은 Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th 

edition(이하 DSM-IV) 진단기준에 의거한 32개의 소아정신

과 질환의 이환 상태와 증상의 심각도를 평가할 수 있도록 

고안된 반구조화된 면담도구(semistructured interview)이

다.10) 대한소아청소년정신의학회에서 Kaufman의 영문판을 

번안하여 2004년도 한국어판 표준화 작업이 시행되어 있

다.11) 기분장애, 정신증적 장애, 불안장애, 행동장애, 물질남

용 및 기타장애의 항목으로 나뉘어 과거와 현재의 잠정적인 

장애를 부모와 아동을 면접하여 평가하는데, 청소년 이전의 

아동의 경우 부모 면담을 먼저 실시하며, 청소년의 경우 청

소년을 먼저 면담하여 각각의 정보원의 차이가 있으면 임상

가가 경험을 바탕으로 최상의 임상적 판단을 해야 한다. 때

문에 광범위한 임상경험을 가진 훈련을 받은 숙련된 평가자

에 의해서 면담이 수행되어야 한다.

K-CBCL 

한국판 아동행동척도(Korean-Child Behavior Checklist, 

이하 K-CBCL)는 아동청소년의 정신병리를 평가하기 위해 

개발된 광대역 평정척도이다. 1990년도 미국 CBCL 전 문항

을 번역하여 1997년도 한국어판 표준화 작업을 시행하였

다.12) 검사의 실시는 만 4~17세 아동을 대상으로 부모 혹은 함

께 거주하고 있는 양육자가 평가할 수 있으며, 척도 구성 내용

은 사회능력척도(사회성, 학업수행, 총사회능력), 문제행동증

후군 척도(위축, 신체증상, 불안/우울, 사회적 미성숙, 사고

의 문제, 주의집중문제, 비행, 공격성, 내재화문제, 외현화문

제, 총 문제행동, 성문제, 정서불안정)로 아동청소년의 문제

행동을 광범위하게 측정할 수 있다. 이 검사는 ASEBA에서 

저작권을 가지고 있으며 온라인으로 판매하고 있으며 온라

인사이트를 이용한 채점이 가능하다.

K-PRC

한국아동 인성평정척도(Korean Personality Rating Scale 

for Children)는 한국아동 인성검사(Korean Personality In-
ventory of Children)를 수정하여 개발된 평정척도이다. DSM-

IV에 기초하여 임상증상을 변별할 수 있도록 하였으며, 만 

3~17세의 아동의 보호자를 대상으로 전 문항은 177문항이

고 4점 척도 방식으로 매겨진다. 총 14개의 척도로서, 척도

별 측정내용은 10개의 임상척도인 언어발달, 운동발달, 불

안, 우울, 신체화, 비행, 과잉행동, 가족관계, 사회관계, 정신

증으로 구성되어 있고, 1개의 자아탄력성 척도, 3개의 타당

도척도이다. 2006년도에 한국어판 표준화 작업이 시행되어 

있다.13) 한국 가이던스에서 저작권을 가지고 있으며, 절판되

어 아동청소년인성검사로 대체되어 판매하고 있다.

동반된 주요공존장애에 따른 평가와 치료

(신체)의학적 질환

ADHD 아동에서 감별이 필요하거나 공존 여부를 확인해

야 할 신체질환은 다음과 같다. 간질, 두통/편두통, 아토피 

질환 및 천식, 야뇨증, 소화기 질환 등의 만성적인 신체질환이 

있는 군은 일반인구에 비해 ADHD의 유병률이 증가되어 있

다. 미국 아동청소년의 경우 알레르기가 있을 경우 46%, 두

통 혹은 편두통이 있을 경우 37%, 천식이 있을 경우 26%의 

ADHD의 평생 유병률을 보였다.1) 특히 ADHD와 높은 공존

율을 보이는 알레르기 질환은 나이가 듦에 따라 아토피 피

부염, 알레르기 비염, 천식으로 진행하는 알레르기 행진을 

겪게 되는데, 이 중 알레르기 비염은 초등학생이 가장 호발 

연령으로 ADHD의 공존과 밀접한 연관을 갖는다.14) 

적대적 반항장애와 품행장애

적대적 반항장애(Oppositional defiant disorder)

ADHD가 아닌 일반인구에서 적대적 반항장애의 유병률은 

평균 2~16%에 달하며, 평균 10세에 처음 진단이 된다.15) 그

러나 ADHD 아동의 경우에는 적대적 반항장애가 30~60%로 

높은 유병률을 가지며 평균 5세에 진단이 된다.16,17) 그만큼 

ADHD 아동청소년에서 적대적 반항장애는 이환율이 높고 

빨리 발병하며 ADHD의 경과 및 임상 증상에 영향을 주므로, 

임상가는 이 진단에 대해 항상 고려해야 하며 함께 치료 계

획을 세워야 한다. 

평가방법은 부모 면담을 통해 적대적 반항장애 증상을 평

가해야 한다. 적대적 반항장애의 핵심특징은 ‘분노/과민한 

기분, 논쟁적/반항적 행동 또는 보복적 특성이 빈번하게 6개

월 이상 지속’되는 것이다.18) 부모와 교사에게 아동의 반항적

이고 파괴적인 행동을 정상적 발달과정에 따른 행동과 감별
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하는 데 도움을 주는 평가척도는 한국판 아동행동척도(K-

CBCL),12) 파탄적행동장애평가표(Disruptive Behavior Dis-
order Scale)이다.

치료원칙은 적대적 반항장애가 동반된 ADHD 아동에서의 

치료원칙은 두 질환을 동시에 치료하는 것이다. 적대적 반항

장애가 동반될 경우 위험요인이 다양하므로 이에 대한 광범

위한 평가가 필수적이며 일찍 치료할수록 좋고 치료 과정에 

부모가 포함되어야 한다. 약물치료와 행동치료를 함께 제공

하는 것이 효과적이다. ADHD 아동의 나이에 관련 없이 부

모의 양육기술 및 자녀와의 상호작용 호전을 위한 부모교육

이 동반되는 것이 아동의 치료 순응도를 높이고 전반적인 치

료상황에 도움이 된다.19) 특히 학령전기의 아동에게 약물치

료는 일차선택이 아니며 부모를 대상으로 하는 행동중재에 

대한 지도만으로도 큰 치료효과를 볼 수 있다. 아동청소년과 

부모에게 ADHD와 적대적 반항장애에 대해 교육하는 것이 

중요하며, 부모참여중재훈련(parent management training)

은 아동의 공격성과 문제행동을 줄이도록 도와줄 수 있다.20) 

약물치료로는 ADHD의 핵심증상에 대한 정신자극제(psy-
chostimulant)를 사용하는 것이 ADHD와 적대적 반항장애가 

동반된 아동에게서도 일차치료이다. 정신자극제의 사용은 

ADHD의 핵심증상 및 임상인상척도(Clinical Global Im-
pression)의 호전을 가져왔으며, 동반된 적대적 반항장애의 

호전에도 도움이 되었다.21,22) 비정신자극제 중 아토목세틴

(atomoxetine)의 사용이 ADHD 증상의 호전으로 인한 적대

적인 행동의 호전에도 영향을 주었다는 연구가 많았고,23,24) 

알파효현제인 클로니딘(clonidine)은 정신자극제에 증강요

법으로 사용되었고 단독으로 ADHD 증상이나 적대적 행동 

호전에 사용된 연구는 많지 않았다.25,26) 

품행장애(Conduct disorder)

ADHD가 아닌 일반인구에서 품행장애는 약 4% 정도이

고 아동기에서 청소년기로 성장하면서 증가한다.18) 그러나 

ADHD의 경우에는 품행장애 유병률이 무려 20~50%에 달

한다. 품행장애가 동반된 ADHD의 경우 더 심한 ADHD 증

상을 보이며 이른 나이에 나타나고 나쁜 예후를 갖는다.27,28) 

품행장애를 동반하는 ADHD의 경우 청소년기 때 비행행동

과 범법 행동, 약물사용장애, 흡연, 양극성장애의 위험성과 

연관성이 있으며,29) 성인기까지 지속되면 많은 경우에서 반사

회적 인격장애 진단이 내려지게 된다.30) DSM, 5th edition(이

하 DSM-5)에서는 ADHD와 품행장애가 공존질환으로 임상

적인 진단기준을 부합하는 경우에 동반진단이 가능하다.18)

평가방법은 품행장애 증상을 부모 면담과 교사로부터 정

보 수집, 생활기록부를 통해 하게 된다. 품행장애의 핵심 특

징은 ‘타인의 기본 권리를 침해하거나 사회규범/규칙을 어기

는 행동이 12개월 이상 반복적이고 지속적’인 것이다. 적대

적 반항장애와 마찬가지로 공격성을 보이며 적대적 반항장

애가 선행되는 경우도 있어 이와 감별이 요구된다.31)

치료원칙은 품행장애가 동반된 ADHD 아동의 치료는 두 

질환을 함께 고려하여 치료해야 하며, 여러 심리사회적인 요

인에 대한 접근이 추가로 필요하고 때로 법적인 문제를 포

함한 중재가 요구되기도 한다. 다체계적 치료를 통해 아동의 

품행장애를 유발하는 여러 요인들을 가정, 학교, 또래관계에

서 개입하는 것이 바람직하다.32) 일반적으로 품행장애 문제

는 정신자극제와 비정신자극제를 통한 약물치료와 심리사

회적 치료를 통해 줄어들 수 있다.33) 정신자극제인 메칠페니

데이트(methylphenidate)는 ADHD의 증상뿐 아니라 동반

된 공격성과 품행장애의 증상을 효과적으로 감소시킨다.34,35) 

만약 메칠페니데이트 치료 후에 오히려 공격성이 증가한다

면, 치료용량을 확인해야 하며 다른 기분장애 혹은 정신장애

가 있는지 고려해 봐야 한다.36) 폭발적인 공격성과 이자극성

에는 비전형항정신병약물 및 기분조절제가 사용되기도 한

다.37) 비전형항정신병약물 중에는 리스페리돈(risperidone)

이 가장 연구가 많이 되어 있고,38-40) 행동장애와 기타 파탄적 

행동장애에 대해 적응증을 가지고 있다. 기분조절제로는 리

튬(lithium)41)과 발프로에이트(divalproex)42)는 모두 공격성을 

줄이는 데 위약보다 효과가 좋지만 ADHD의 증상 호전에는 

효과가 없다. 

주요우울증(Major depressive disorder)

ADHD가 아닌 일반 인구에 비해서 ADHD가 있는 아동청

소년은 주요우울장애를 겪을 확률이 2~3배 높다. 전체 ADHD

의 10~40%는 주요우울장애의 진단기준을 충족하고, ADHD 

발병 후 수년이 지나서 동반되는 경향을 보인다.3) ADHD 아

동에서 자신의 행동으로 인해 기분이 안 좋아지는 것을 흔히 

보게 되는데, 이 경우는 그러한 기분이 오래 지속되지는 않기 

때문에 주요우울장애가 동반되어 있는 것인지 살펴봐야 한

다. 주요우울장애가 동반되는 ADHD의 경우에는 우울증의 

이른 발병, 긴 이환 기간, 자살 및 입원 기간의 연장과 관련이 

된다.43)

평가 시에 ADHD 아동에서 에너지 상실, 자신의 잘못이 

아닌 것에 대한 죄책감, 자살사고, 정신운동지연, 우울한 인

지증상은 동반된 주요우울장애의 증상일 수 있으므로 잘 살

펴봐야 한다.44) 만약 두 장애의 진단기준을 모두 만족한다

면, ADHD에 주요우울장애를 추가로 진단할 수 있다(표 1, 

부록 1).18) 

ADHD 증세가 호전되는 것은 우울증의 호전과 상관이 없
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고, ADHD의 관해는 우울증의 관해와 무관한 것으로 나타나, 

두 질환은 공존될 수 있으나 각각에 대해 치료를 요한다.45) 

또한 ADHD 아동에서 자살의 위험성은 정신자극제 치료로 

유발된 것보다46) 공존장애로 인해 발생하는 경우가 많으므

로 이에 대한 위험성 평가와 공존장애에 대한 치료가 이뤄

져야 한다.47) ADHD와 주요우울장애 중 증세가 심한 장애를 

효과적인 치료로서 먼저 다루어 주는 것이 권장되며, 그런 다

음에 남은 장애를 평가하여 치료하는 것이 바람직하다. 가령 

아동이 중등도에서 고도의 우울증이 있다면 이를 우선순위

에 두어야 하고, 만약 아동이 만성적이고 지속적인 우울증과 

ADHD가 있거나 경도의 우울증과 ADHD가 있다면 ADHD

를 우선순위에 두고 치료해야 한다.48) ADHD와 주요우울장

애가 동반된 경우에 정신자극제 단독 혹은 비정신자극제의 

단독치료만으로 항우울 효과가 입증된 바는 없다.49) 우울증 

치료제인 선택적 세로토닌 재흡수 억제제(selective serotonin 

reuptake inhibitor, 이하 SSRI) 단독치료만으로는 ADHD 증

상에 효과가 입증된 바 또한 없다. 정신자극제의 효과 발현

이 항우울제보다 더욱 빠르기 때문에 일반적으로 ADHD를 

먼저 치료한다.50) 이후 주요우울장애 증상이 여전히 지속되는 

경우에 SSRI 중 하나를 병합요법으로 고려하며, 플루옥세틴

(fluoxetine),51,52) 서트랄린(sertraline),53) 시탈로프람(citalo-
pram)54)이 아동청소년의 우울증 치료 시에 고려된다. 만약 아

동이 자살사고나 정신병적 우울증의 증상이 있는 심한 우울

증을 가지고 있다면, 기분장애 치료가 먼저 이뤄져야 한다. 항

우울제 중 부프로피온(bupropion)의 치료가 위약과 비교하

여 ADHD 증상과 우울 증상의 호전에 효과를 보인 개방연구

가 있어 시도해 볼 수 있다.55) 인지행동치료의 효과를 본다

면, 주요우울장애가 동반된 ADHD 아동에서는 기분 증상의 

치료 시에 약물치료 단독, 인지행동치료 단독, 약물치료와 

인지행동치료의 병합요법이 모두 효과적인 것으로 나타났

다.56) 그리고 ADHD 아동에서 ADHD 증상의 치료 시에 행

동요법이 효과적인 것으로 나타났다.57) 그러므로 주요우울장

애가 동반된 ADHD 아동에서 ADHD 증상과 기분 증상의 

치료에 인지행동치료의 병합을 고려해 볼 수 있다.

양극성장애(Bipolar disorder)

ADHD 아동의 경우 양극성장애의 유병률은 11~23%에 달

한다.58) 조증 증상을 보이는 아동의 57~98%에서 ADHD의 유

병률을 보인다.59,60) ADHD와 양극성장애가 중복되는 증상

들이 있기 때문에 이들 증상들을 제외한다면 평균 6~11%의 

유병률을 나타내는 것으로 받아들여지고 있다.60) 사춘기 이

전의 아동기 조증은 다행감보다 심각한 과민성으로 나타나

며, 급성이 아닌 만성적인 경우가 많고, 주의 산만함, 충동성, 

정신운동성 초조(과잉행동), 수면욕구 감소 등 중복되는 증

상이 많아 ADHD와 감별이 어렵고 과소 진단되기도 한다. 

ADHD 아동에서 양극성장애가 동반될 경우 조기 발병과 관

련되며, 다른 정신 장애의 공존율이 높고, 더 심각한 경과와 

잦은 기분삽화를 보여 기능장애가 심하다.61) 

기분의 과민성을 보이는 아동청소년에서 중요 공존장애

인 양극성장애를 진단하기 위해 기분의 변화 기간과 정도, 동

반증상, 가족력, 과거력을 잘 문진해야 하며, 경험 있는 임상

의의 판단이 중요하다(표 1, 부록 1). 현재 국내 표준화되어 

Table 1. Comparison of characteristics in ADHD and psychiatric comorbid disorders

Psychiatric disorders ADHD

Major depressive disorder
- Episodic
- Depressed mood/anhedonia
- Poor concentration in the presence of depression

- Lifelong
- Attentional deficits in maintaining focus or motivation
-0 Deficits in organization, impulsivity and attention even when 

happy
Bipolar disorder

- Episodic
- Grandiosity
- Elated mood
- Goal-directed hyperactivity

- Chronic
- Hyperactivity, Inattention
- Euthymic mood
- Goal-indirected hyperactivity

Anxiety disorder
- Inattention due to worry and rumination
- Restlessness

-0 Inattention due to attraction to external stimuli, new activities, or  
preoccupation with enjoyable activities

Specific learning disorder
- Inattention because of frustration or limited ability
- Difficulty learning and using specific academic skills

- Impairing outside of academic work
-  Difficulty using academic skills due to inattention, hyperactivity

ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder
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있는 평가척도는 Young 조증 평가 척도(Young Mania Rating 

Scale),62) 소아 양극성장애 설문지 2.0(Child Bipolar Ques-
tionnaire, version 2.0-Korean version),63) 한국형 기분장애 질

문지(Korean version of Mood Disorder Questionnaire)64)가 

있다. 

치료는 ADHD에 동반된 양극성장애는 치료가 더 복잡하

고 약물치료에 대한 반응성이 떨어지며 기분조절제와 비전

형 항정신병약물의 사용이 필요하다. 급성 조증 증상을 보이

는 양극성장애 아동의 치료는 우선 양극성장애의 증상을 조

절하는 것부터 시작해야 한다. 조증 증상이 ADHD 증상보다 

일상기능에 더 심각한 손상을 일으키고, ADHD 치료인 정신

자극제로는 조증 증상이 호전되지 않기 때문이다.65,66) 만약 

조증 증상이 호전된 후에도 ADHD 증상이 지속된다면 ADHD 

치료를 시행해야 한다. 정신자극제 치료로 양극성 장애가 유

발될 가능성에 대한 우려가 있었지만,67) 조증 과거력이 있는 

아동에서 정신자극제 치료를 했을 때 조증이 활성될 확률은 

매우 낮은 것으로 나타났다.68) 급성조증을 겪는 양극성장애 

아동의 약물치료는 전통적인 아동청소년 양극성장애의 약

물치료와 같다. 리튬과 발프로에이트와 같은 기분조절제를 

이용한 치료를 하게 되며, 혹은 리스페리돈, 쿼티아핀(que-
tiapine), 올란자핀(olanzapine)과 같은 비전형항정신병약물

이 사용되기도 한다.69) 급성조증의 치료 후에 ADHD 증상에 

대해서는 기분조절제와 정신자극제의 병행치료가 조증의 

악화 없이 ADHD 증상의 치료적 효과를 가져왔다는 연구가 

제기되고 있으므로, 조심스럽게 낮은 용량부터 서서히 증량

하여 정신자극제를 시작해 볼 수 있다.70)

불안장애(Anxiety disorder)

ADHD와 불안장애는 부주의라는 증상을 공유하며, ADHD 

아동의 약 33%에서 불안장애를 공존질환으로 동반한다.71) 

흔히 동반되는 불안장애는 사회 공포증과 분리불안장애이

며, 우리나라의 경우 분리불안장애가 가장 높은 비중을 차지

한다.72) 불안장애를 동반할 경우에는 충동성이 줄어들고 주

의 산만한 증상과 부주의 증상이 심해지므로,73) ADHD 증상

이 간과되는 경우가 있을 수 있으므로 주의 깊은 평가가 필요

하다. 또한 ADHD 치료제인 메칠페니데이트가 우울 및 불

안을 유발 혹은 악화시킬 수 있다는 보고74,75)와 오히려 불안

을 호전시킬 수 있다는 상반된 보고76)가 있어, 불안장애가 동

반된 ADHD 아동의 치료 시에 초기 평가가 치료방향을 결정

하는 데 있어서 중요하다. 

평가 시에 우선 공존하는 불안장애가 ADHD에서 비롯된 불

안증상이 아닌 일차 불안장애에서 오는 증상인지 잘 구분해

야 한다. 이를 위해 다음과 같은 전략이 권장된다. 먼저 불안

장애의 가족력이 있거나 불안장애의 다른 증상이 있는지를 

확인한다. 만약 ADHD 증상은 가지고 있지만 전형적인 불안

증상은 가지고 있지 않다면, 다른 원인에 대해 조사해 봐야 

한다. 예를 들어, 불안이 시간관리 어려움, 조직화 어려움, 탈

억제 증상, 자극추구행동 등 다른 원인에서 비롯된 것은 아

닌지 살펴야 한다. 증상이 특정한 스트레스에서 비롯된 것은 

아닌지 살펴야 한다. 그리고 불안과 관련된 인지, 행동의 변

화는 없는지 살펴봐야 한다(표 1, 부록 1).

치료원칙은 불안장애가 동반된 ADHD의 치료에서도 일

반적인 ADHD 치료를 먼저 하고, 이후에 다시 불안증상을 

평가한다. ADHD와 불안장애가 동반된 경우, 비정신자극제

인 아토목세틴은 두 가지 증상을 모두 효과적으로 줄여줘서 

1차 선택약물로 고려된다.77) 정신자극제인 메칠페니데이트 

역시 ADHD 증상을 호전시키기 위한 1차 선택약물이며, 아

토목세틴과 메칠페니데이트가 불안을 감소시킨다는 연구도 

있다.78) 처음 약물치료 시에 불안이 단기간 증가할 위험이 있

으므로, 낮은 용량부터 천천히 증량하는 것이 중요하다. 이

후 불안증상을 재평가하여 불안증상의 치료를 위해 SSRI를 

병합할 수 있으며, 이때 부작용(예 : 혈압 및 맥박의 변동)에 

유의해야 한다.56,79) 불안장애가 동반된 ADHD 아동에서 약

물치료와 행동수정을 결합한 심리학적 치료를 함께 했을 때

의 효과가 있다는 연구를 보았을 때,80) 불안장애로 인한 장

해가 심할 경우 비약물치료를 함께 하는 것을 치료적으로 

고려해 볼 수 있다. ADHD 증상이 어느 정도 조절된 상태에서 

청소년 인지행동치료, 부모 인지행동치료가 고려된다.81,82) 

특정학습장애(Specific learning disorder)

ADHD 아동에서 일반 아동에 비해서 더 많은 학습장애를 

보인다는 것은 밝혀졌지만, 학습장애의 동반율에 대한 연구

는 연구대상, 평가도구, 방법 등에 따라 11~30%로 큰 차이

를 보인다.83) 특정학습장애는 기초학습 기술의 습득지연으

로 특징지어지는 신경발달장애이며, 난독증은 좌측 측두영

역의 활성도 저화와 관련된 음운처리 능력의 부족에서 온

다.84,85) DSM-5에서 ADHD와 특정학습장애가 동반된 경우

는 흔하며, 두 장애의 진단기준을 모두 충족할 경우에는 동

반진단이 가능하다.18)

평가 시에 학습장애와 ADHD가 공존하는 경우가 많지만, 

ADHD가 학습기술의 습득을 방해한 주요인으로 판단되면 

특정학습장애 진단을 내려선 안 된다(표 1, 부록 1). 특정학

습장애를 진단 내리기 위해서는 아동이 지적장애, 단순 발달

지연만으로 설명되지 않고 학령초기부터 존재해야 하며, 외

부환경요인 및 다른 장애가 동반되지 않아야 한다. 지능검사 

도구로는 한국웩슬러지능검사(Korean wechsler intelligence 
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scale for children)를 사용할 수 있으며, 학업성취도 평가를 

위해서는 기초학습기능수행평가체제(basic academy skills 

assessment), 기초학력검사(Korean institute for special ed-
ucation-basic academic achievement test), 종합학습능력검

사(comprehensive learning test)86)를 사용한다. 

치료는 특정학습장애를 동반한 ADHD 아동에서 집중적

인 치료와 교육을 넘어서는 학교생활 적응까지를 의미한다. 

현재 기초학습기술을 측정하여 학습/행동수준, 인지평가, 

지능과 학년의 수준이 일치할 수 있도록 학습기술의 발달을 

도와야 하며, 이를 돕기 위한 학교생활 적응수준을 파악해야 

하고, ADHD 치료를 통해 집중력 문제를 도와줌으로써 학

업 수행에 긍정적 도움을 주어야 한다. 학습치료가 난독증 

아동에게는 음운인식훈련, 낱자-소리대응(발음중심), 해독

훈련, 유창성 훈련, 철자법지도, 독해교육이 결합된 가장 효

과적인 치료이다.87) 읽기장애가 있는 아동 및 성인에게 음운

인식훈련을 비롯한 올바른 읽기훈련을 한 결과 좌측 뇌의 

활성도가 회복되었고 그 효과가 유지된 연구 결과88) 등 학습

장애 아동에게 조기개입 및 학습치료의 효과는 입증된 바이

다. 약물치료로는 학습장애가 공존된 ADHD 아동에서 정신

자극제의 치료가 ADHD 증상을 호전시키고 학습상황을 향

상시킴으로 인해서 읽기능력의 향상을 이끌어 내는 것으로 

알려져 있다.89) 특정학습장애가 공존된 ADHD 아동은 메칠

페니데이트의 약물 효과가 근본적인 학습과 관련된 인지처

리과정의 호전에 영향을 준다는 증거는 다소 정립되어 있지 

않고, 특히 수학장애가 동반된 아동에서의 약에 대한 반응은 

더 낮았다.90) 아토목세틴을 통한 치료에서도 ADHD 증상의 

호전은 입증되었으나, 읽기능력의 향상의 기전은 확실히 정

립되지는 않았다.91) 그러므로 학습장애가 동반된 ADHD 아

동에서는 약물치료 및 학습치료가 병행되는 것이 치료효과

가 가장 좋을 것으로 기대된다. 

틱장애(Tic disorder)

틱은 아동기에서 흔하나 대부분 일시적으로 나타나며, 뚜

렛장애의 유병률은 학령기 아동에서 1000명당 3~8명으로 

추정된다.18) 대개 ADHD 증상은 뚜렛장애에서 틱 증상이 나

오기 2~3년 전에 시작하곤 하는데, 뚜렛장애와 만성 틱장애

의 50%에서 ADHD가 동반이 되며,92) ADHD 아동의 10%는 

틱장애가 동반이 된다.57) 국내 한 연구에 따르면 ADHD로 

진단받은 아동청소년 중 DSM-IV에서의 틱장애 동반율은 

8.5~8.8%이므로,4) ADHD로 진단받은 아동에서 틱장애의 가

족력이 있는지, 치료 전 틱장애 증상 유무를 확인하여야 한다. 

평가는 틱장애는 악화와 완화를 반복하며, 영향을 받는 운

동틱과 음성틱이 시간에 따라 변화하기도 하므로 이에 대한 

증상 평가를 해야 한다. 사춘기 이전 아동에서 ADHD뿐 아

니라 강박장애, 분리불안장애를 경험할 가능성이 높으므로 

동반장애에 대한 평가도 함께 이뤄져야 한다. 평가 시 도움

이 되는 한국어판 표준화작업이 시행된 틱증상 평가척도로

는 예일틱증상 평가척도(yale global tic severity scale)93,94)가 

있다.

치료원칙은 틱장애/뚜렛장애를 동반한 ADHD 아동에서 

틱증상보다 ADHD 증상과 관련된 손상으로 고통받는 것이 

더 심할 가능성이 높으므로, ADHD 증상에 관한 치료가 우선

시 된다. 하지만 ADHD 뿐 아니라 뚜렛장애를 포함한 틱과 

연관된 장애에 대한 교육이 제공되어야 하며, 임상 증상의 

변화 관찰이 중요하고, 필요하다면 학교 생활에 대한 중재도 

제공되어야 한다. 약물치료에서 정신자극제의 사용이 기존

의 틱 증상을 악화시키거나 틱증상의 새로운 발병의 연관은 

입증되지는 않았으나,95) 아동의 틱장애 성향을 드러나게 하

는 것과 연관되어 있는지에 대해서는 아직 연구가 부족한 실

정이다. 틱장애를 동반한 ADHD 아동에서 메칠페니데이트

는 ADHD 증상을 가장 효과적으로 호전시킬 뿐 아니라 틱증

상의 악화와의 연관성을 보이지 않아 외국에서는 여전히 일

차치료제로 고려되나, 국내에서는 뚜렛장애와 동반 진단의 

경우 보험 적용이 되지 않는 실정이다. 또한 알파효현제인 클

로니딘과 구안파신(guanfacine)은 ADHD와 틱증상의 호전

에 가장 효과적인 병용치료 약물로 고려된다. 비정신자극제

인 아토목세틴은 ADHD 증상의 호전뿐 아니라 동반된 틱 

증상의 호전에도 효과적으로 틱장애의 동반 시에 일차치료

제로 고려된다.96)

물질사용장애(Substance use disorder)

아동기에 ADHD가 있을 경우 일반 인구에 비해서 청소년

이나 성인기의 물질남용과 의존의 위험성을 증가시키고, 특

히 ADHD에 적대적 반항장애나 품행장애가 동반되는 경우

에 더욱 위험성이 증가된다.97) 이전에는 이러한 경향이 남자

에서 더 두드러진다고 보고되어 왔으나, 성별에 따른 차이 없

이 아동청소년기에 ADHD가 이환되는 것은 이후에 물질사

용장애의 발병과 흡연의 위험요인 중의 하나임이 밝혀져 있

다.98) ADHD 아동청소년에서 특히 물질사용장애와 품행장

애가 동반될 경우에는 범법행위와의 연관성이 높기 때문에 

이와 연관될 경우 동반되는 질환에 대한 고려 및 치료환경의 

복잡성 등으로 인해 다양한 치료전략이 고려되어야 한다.99) 

인터넷게임장애(Internet gaming disorder)

인터넷게임장애는 아동청소년에서 높은 유병률과 심리사

회적, 학업적, 기능적 손상을 일으킬 수 있으며 다른 정신과
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적 질환과의 공존율이 높아 살펴볼 필요가 있는 장애이다. 

국내 연구에 의하면 초등학생에서 ADHD를 진단받은 경우에 

인터넷게임장애를 동시에 진단받을 가능성이 높았고, 성인

에서도 이러한 경향은 마찬가지로 관찰되어 ADHD 아동에

서 인터넷게임장애는 주요공존장애장애 중 하나로서 여겨지

고 있다.100) ADHD와 인터넷게임장애가 동반된 청소년에서 

신경화학적인 변화, 뇌의 활동성 및 연결성 변화에 대한 연구 

등이 제시되고 있으며,101,102) ADHD 청소년에서 인터넷 중독

의 심각도는 우울과 불안(신체적인 불안증상 및 위험회피), 

자존감과 연관성이 높게 나타난다.103) 결론적으로 ADHD 아

동에서 인터넷게임장애가 동반될 경우 ADHD 증상에 미치

는 영향 및 다른 공존질환에 대한 평가도 함께 해야 하며 이

를 치료 시에도 고려해야 한다. 치료는 ADHD의 핵심증상

에 대한 치료가 우선시되며, 정신자극제인 메칠페니데이트

가 ADHD의 증상의 호전뿐 아니라 인터넷게임 중독성의 호

전에도 영향을 준다는 연구가 제시되어 있다.104)

결      론

본 연구는 ADHD 아동에서 주요공존장애를 동반할 때 각 

장애별로 공존율과 임상양상, 평가방법, 치료방법을 문헌 

고찰과 전문의들의 의견을 토대로 다루었다(표 2, 부록 2). 

ADHD 아동을 진료 시에 항상 공존장애를 염두에 두어야 하

며, 동반된 장애가 ADHD 진료에 중요한 영향을 주므로 이

에 대한 임상 진료지침을 마련하고자 노력하였다. 앞으로 국

내 임상연구 결과와 전문의들의 임상경험을 토대로 ADHD 

Table 2. Clinical guidelines for psychiatric comorbidity of ADHD

Psychiatric disorders
Clinical features to take into account in the assessment and treatment 

process when comorbidity with ADHD
Oppositional defiant 

disorder/conduct 
disorder

Need to assess the psychosocial risk factors inducing behavioral problems due to frequent comorbid 
disorders 

Treat both disorders, and need multidisciplinary interventions including pharmacological treatment, 
behavior therapy, and parent management 

Methylphenidate and atomoxetine may reduce behavioral problems as well as ADHD symptoms 
Adding an atypical antipsychotic or mood stabilizer might improve severe aggression and impulsivity 

Major depressive 
disorder

Treat “primary” disorder first
- If dysthymia or mild depression coexists, ADHD should be treated first 
-0�Moderate to severe depression, suicidal thoughts, or psychotic depression must be assessed and 

treated first 
Bipolar disorder Comorbid diagnosis is possible in young children 

Treatment should start with managing the bipolar disorder symptoms primarily 
After the patient’s mood is stabilized, we may consider treatment of ADHD carefully 

Anxiety disorder Treat the most impairing disorder first 
- In most cases, treat the ADHD first and then reassess anxiety symptoms 

Atomoxetine is much more effective for both, ADHD and anxiety symptoms than other 
psychostimulants 

There is a risk of increasing anxiety in the short term, so it is important to start very slowly and increase 
the dose gradually 

If the anxiety symptoms remain, SSRI might be consider to add on  
Specific learning 

disorder
Evaluation of the IQ and academic achievement is crucial in determining individualized remediation 

treatment program for specific learning disorder  
Children with ADHD and comorbid specific learning disorder tends to respond more poorly to 

pharmacological treatment for ADHD symptoms 
Tic disorder First, we need to evaluate tic symptoms and take a family history of tic disorders 

ADHD medications do not cause tics but some may consider to increase or reduce tics 
Co-existence of tics is not a contraindication for ADHD medication, and atomoxetine can be 

considered treatment of choice 
Clonidine might be an effective adjunctive medication

Substance use disorder/ 
Internet gaming 
disorder

ADHD on children and adolescents may be a risk factor of substance use disorder on adolescents and 
adults 

Internet gaming disorder has distinguished major comorbid disorder of ADHD on child and adolescent, 
and in this case, ADHD treatment might be considered first

ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, SSRI : Selective serotonin reuptake inhibitor
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아동에서 동반된 주요공존장애에 대한 더 나은 연구가 이뤄

지기를 바란다.

중심 단어 : 주의력결핍 과잉행동장애·공존장애· 

임상 진료지침·평가·치료.
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▒ 부   록 ▒

부록 1. 주요공존장애와 ADHD에서 감별되는 임상양상

정신 장애 ADHD
주요우울장애

- 삽화성

- 우울한 기분/쾌락불감증

- 우울감이 있을 때 집중력 저하

- 지속성

- 집중 및 동기를 유지하는 능력 결핍 

- 행복할 때도 집중력 어려움, 충동성, 조직화의 어려움

양극성장애

- 삽화성

- 과대관념

- 고양된 기분

- 목표 지향적 과다활동

- 만성

- 과잉행동, 부주의함

- 평상시 기분

- 목표 지향적이지 않은 과다활동

불안장애

- 걱정과 반추로 인한 부주의함

- 좌불안석

- 외부자극과 새로운 활동에 대한 흥미 또는 즐거운 활동에 대한 몰두로 인한 부주의함

특정학습장애

- 좌절 혹은 능력부족으로 인한 부주의함 

- 학습기술을 배우고 사용하는 것에 어려움

- 학업 이외의 분야에서도 장해를 보임 

- 부주의함, 과잉행동으로 인한 학습기술 사용의 어려움

ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder
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부록 2. 주요공존장애가 동반된 ADHD에서의 평가와 치료 가이드라인

정신장애 주요공존장애가 동반된 ADHD에서의 평가와 치료과정에서 주의해야 할 임상상황에서의 원칙

적대적 반항장애/

품행장애

주요공존장애로 인한 행동 문제를 포함하여 정신사회적 위험 요인을 평가하는 것이 필요하다. 
두 공존장애를 동시에 치료해야 하며, 약물치료, 행동치료, 부모교육을 포함하는 다학제적 개입이 이뤄져야 한다. 
메칠페니데이트와 아토목세틴은 ADHD 증상뿐 아니라 드러나는 행동 문제의 호전에도 효과가 있다.
심각한 공격성과 충동성을 조절하기 위해 비전형적 항정신병 약물이나 기분조절제를 추가하는 것이 고려된다. 

주요우울장애 우선시되는 “일차” 장애를 먼저 치료해야 한다. 
- �지속우울장애(기분부전증)나 경도우울장애가 공존할 경우, ADHD가 먼저 치료되어야 한다. 
-0�중등도에서 고도우울장애나 자살사고, 혹은 정신병적 우울장애가 공존할 경우, 이에 대한 평가를 먼저 진행하여 치료를 

해야 한다.
양극성장애 아동청소년에서 양극성장애와 ADHD는 동반 진단이 가능하다. 

두 장애가 공존 시, 치료는 우선 양극성 장애의 급성 조증 증상을 조절하는 것으로 시작한다. 
기분이 안정된 이후에, ADHD 증상의 치료를 조심스럽게 고려해 봐야 한다. 

불안장애 더 큰 장해를 초래하는 장애를 먼저 치료해야 한다. 
- 대부분의 경우에는 ADHD가 먼저 치료된 이후에 불안 증상을 재평가한다. 
아토목세틴은 다른 정신자극제에 비해 ADHD와 불안증상에 대해 치료 효과가 좋다. 
약물치료 초기에는 불안을 증가시킬 수 있는 위험이 있으므로, 불안장애가 동반된 경우 용량을 서서히 점진적으로 증가하는 

것이 중요하다. 
만약 치료 후에도 불안 증상이 남아 있다면, SSRI의 추가요법이 고려될 수 있다.

특정학습장애 특정학습장애에서 IQ와 학업능력의 평가는 개별화된 교정치료 프로그램을 제공하는 데 있어 필수적이다. 

ADHD와 특정학습장애가 공존하는 아동청소년은 ADHD 증상의 약물치료에 대한 낮은 반응을 보일 수가 있다. 
틱 장애 먼저, 틱 증상의 평가와 틱 장애의 가족력을 청취해야 한다. 

ADHD 치료약은 틱을 일으키게 하지 않지만, 틱을 증가시키거나 감소시킬 가능성을 고려해야 한다.
틱의 공존장애는 ADHD 약물치료의 금기사항은 아니며, 아토목세틴이 일차치료제로 고려가 될 수 있다.
또한 클로니딘은 효과적인 병합요법으로 추천된다. 

물질사용장애/

인터넷게임장애

아동청소년기에 겪는 ADHD는 청소년기와 성인기의 물질사용장애의 위험요인이 되기도 한다. 
인터넷게임장애는 ADHD 아동청소년의 주요공존장애 중 하나로 여겨지며, 이 경우 ADHD 치료가 먼저 고려된다.

ADHD : Attention-deficit hyperactivity disorder, SSRI : Selective serotonin reuptake inhibitor


