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This article presents the knowledges regarding the evaluation and the management of

attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Probably the most important components to

a comprehensive evaluation of patients with ADHD, are the clinical interview, the medical

examination, and the completion and scoring of behavior rating scales. The treatments of ADHD

are followings: pharmacologic treatment such as stimulants, atomoxetine, modafinil, and

bupropionn, and non-pharmacologic treatment such as parental education/training and cognitive-

behavioral treatment.
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Abstract

서 론

주의력결핍 과잉행동 장애(attention-deficit hyperac-

tivity disorder, ADHD)는 가장 흔한 소아기 정신과

적질환중의하나이다(1). 아울러과거수십년동안수많은

임상적연구가시행된소아정신질환중에서ADHD는가장

체계화된장애이다. 이와같은배경으로미국소아청소년정

신의학회에서는2007년 ADHD 환아의평가와치료에대한

practice parameter를발표하 고(1), 대한소아청소년정신

의학회에서도 2007년 ADHD의 한국형 치료권고안을 개발

하 다. 본의학강좌에서는두학회의치료권고안을바탕으

로 ADHD 진단 및 치료의 최신 정보를 통합적으로 포함하

여임상의들이특정임상상황에서ADHD 환자를진료함에

있어실질적인도움을주고자하 다.

원인 및 임상 양상

1.  유병률

최근체계적인대규모의역학연구들이발표되고있는데,

Rowland 등이미국북캐롤라이나지역의 6,000명이상의

초등학생 부모를 대상으로 조사한 연구에서는 10%의 아동

이 ADHD에 해당하 고, 7%의 아동들이 약물치료를 하고

있는 것으로 발표되었다(2). 미국 미네소타의 로체스터 지

역의 6,000명에 가까운 아동들에 대한 역학 연구에서는 초

등학교 1, 2학년아동들의 ADHD 누적발생률(cumulative

incidence)이 7.5%인 것으로 보고되었는데(3), 이는 1997

년부터 2000년까지시행된미국보건위생성연구에서발표

된6.7%의유병률과비슷한수준이다(4). 국내의경우연구

에사용된평가도구와연구지역에따라많은차이를보이
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고 있다(5). 농촌 지역을 대상으로 한 역학 연구에서 그 유

병률이 1.99%로 가장 낮게 보고되었으며, 한 중소 도시 지

역 사회 아동을 대상으로 한 역학 연구에서도 낮은 빈도인

2.4%로보고되었다(6, 7). 반면서울과대전에서부모설문

지를 이용하여 평가한 역학 연구에서는 7.6%로 보고되었

고, 최근실시된서울시학교보건사업을통한역학연구에

서도 그 유병률은 6.5%로 보고되어 미국과 유럽의 연구보

고와유사하 다(8, 9). 

남녀비는 일반 인구와 환자를 대상으로 한 연구들 간에

다소차이를보이는데일반인구의경우2.5~5.1 : 1로조사

되어 대략 3~4 : 1로 남자에게 흔하며, 임상군을 대상으로

한조사에서는 2 : 1내지 10 : 1 까지도차이가나는데대략

6 : 1 정도로남자에서의유병률이보다높다(10). 

2.  원 인

신경심리학적연구들은ADHD 환아들이자극이주어졌을

때 대뇌가 반응하는 실행기능의 결함이 있음을 보여주고 있

는데, 실행기능이라함은“목적달성을위해필요한적절한

문제해결능력을유지하는신경인지적과정”을말한다(11).

수많은 신경심리학적 연구들을 통해 이러한 실행기능의 결

함이 입증되어 왔는데, 주로 작동기억(working memory),

계획 세우기(planning), 언어적 유창성(verbal fluency),

Table 1. Diagnostic criteria for Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder (ADHD)

A. Either (1) or (2): 
(1) Inattention: six (or more) of the following symptoms of inattention have persisted for at least 6 months to a degree that

is maladaptive and inconsistent with developmental level: 
(a) Often fails to give close attention to details or makes careless mistakes in schoolwork, work, or other activities 
(b) Often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities 
(c) Often does not seem to listen when spoken to directly 
(d) Often does not follow through on instructions and fails to finish school work, chores, or duties in the workplace (not

due to oppositional behavior or failure to understand instructions) 
(e) Often has difficulty organizing tasks and activities 
(f) Often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort (such as schoolwork or

homework) 
(g) Often loses things necessary for tasks or activities (e.g., toys, school assignments, pencils, books, or tools) 
(h) Is often easily distracted by extraneous stimuli 
(i) Is often forgetful in daily activities 

(2) Hyperactivity-impulsivity: six (or more) of the following symptoms of hyperactivity-impulsivity have persisted for at least 6
months to a degree that is maladaptive and inconsistent with developmental level:
Hyperactivity
(a) Often fidgets with hands or feet or squirms in seat 
(b) Often leaves seat in classroom or in other situations in which remaining seated is expected 
(c) Often runs about or climbs excessively in situations in which it is inappropriate (in adolescents or adults, may be

limited to subjective feelings of restlessness) 
(d) Often has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly 
(e) Is often "on the go" or often acts as if "driven by a motor" 
(f) Often talks excessively
Impulsivity
(g) Often blurts out answers before questions have been completed 
(h) Often has difficulty awaiting turn 
(i) Often interrupts or intrudes on others (e.g., butts into conversations or games) 

B. Some hyperactive-impulsive or inattentive symptoms that caused impairment were present before age 7 years. 
C. Some impairment from the symptoms is present in two or more settings (e.g., at school [or work] and at home). 
D. There must be clear evidence of clinically significant impairment in social, academic, or occupational functioning. 
E. The symptoms do not occur exclusively during the course of a Pervasive Developmental Disorder, Schizophrenia, or other

Psychotic Disorder and are not better accounted for by another mental disorder (e.g., Mood Disorder, Anxiety Disorder,
Dissociative Disorders, or a Personality Disorder). 
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운동순서 정하기, 기타 다른 전두엽 기능에서의 어려움과

함께행동반응의탈억제(disinhibition)가 일관되게나타나

는 것으로 알려졌다. 하지만 ADHD 환자군이 대조군에 비

해 유의하게 더 많은 실행기능의 이상을 보이지만, ADHD

가 없는 대조군에서도 실행기능의 이상을 확인할 수 있으

므로 실행기능의 이상이 절대적인 원인론이라고는 할 수

없다.

ADHD의중요한원인이유전적요인임을입증하는결과

들이점점더많이알려지고있는데, 20쌍의이란성쌍둥이

에 대한 연구에서 유전성(heritability; 유전적 요인에 기인

한증상의표현형변이의양)이76%라고보고되었다(12). 

ADHD에대한뇌 상연구에서는ADHD 아동이정상인

에비해서피질백질의체적이감소되어있으며이러한감소

는특히장기적약물치료를받은군에비해약물에노출되지

않은 아동에서 두드러짐이 발견되었다(13). 이 결과는

ADHD 아동에서약물치료효과는단순히기능적인측면외

에구조적으로뇌발달을촉진시킬수있음을시사한다(5).

신경생화학적원인과관련된내용은주로ADHD 아동의

치료에사용하는약물반응과관련된연구결과에서추론된

것이다. ADHD 아동의 뇌척수액을 이용한 연구에서 대뇌

도파민이 감소된 것을 보고한 연구가 있지만, 그 외의 대부

분은이아동들의혈액과소변으로부터얻어진자료들이다.

지금까지연구를종합하여요약된내용들은ADHD가주로

도파민(dopamin)과 노르에피네프린(norepinephrine)의

감소와 관련이 있는 것으로 판단되지만 역시 확정적이지는

않다(10).

3.  임상양상

미국정신의학회의 진단통계편람(diagnostic and stati-

stical manual of mental disorders-4th edition, DSM-

IV)(14)의진단기준에의하면주의력장애, 과잉행동및충

동성의특징적인증상들이7세이전에나타나서최소6개월

간 지속되어야 하며 학교, 가정 및 사회생활 등에서 광범위

한 기능적인 손상이 있어야 한다(Table 1). 일반적으로 이

러한 증상들은 5세 이전에 시작되며 상당부분은 청소년 및

성인기까지지속된다(15). 

(1) 주의력장애(Inattention)

ADHD 아동들은 주의력을 지속하는데 곤란함을 느끼거

나, 혹은 무시해야 하는 자극에 주의가 산만해진다. 부모들

은 흔히‘귀 기울여 듣지 않는다’, ‘끝맺음을 잘 못한다’,

‘쉽게산만해진다’, ‘잔소리를하지않으며스스로하지않

는다’, ‘물건을잘잃어버린다’라고호소한다(10). 이러한

행동증상들은 일상생활에서 직접 관찰되기도 하지만, 주의

력을 요하지 않는 과제를 수행할 때도 정상 아동들과 구별

되어 나타나므로 이러한 결함이 행동 탈억제(behavioral

disinhibition)의문제에대한이차적인것이아니냐는주장

이제기되고있다(16).

(2) 과잉행동(Hyperactivity)

부모와교사들은흔히‘항상가만히있지를않는다’, ‘마

치모터가달린것같다’, ‘지나치게또는위험한곳을기어

오른다’, ‘가만히앉아있지를않는다’고호소하며, 학교에

서는 자리를 벗어나 돌아다니거나, 팔다리를 가만히 두지

않고 흔들어대거나, 과제와 관계없이 다른 것을 갖고 놀거

나, 다른 아이에게 말을 걸고 장난하거나, 쓸데없는 소리를

낸다. 이러한 과잉행동은 나이가 들면서 대근육 운동에서

소근육운동으로, 외적인행동양상에서내적인행동으로변

화한다. 따라서 학령전기 아동들에서는 지나치게 활동적으

로 보이는 것과 같은 대근육의 과잉활동이 문제가 되고 쉬

이 눈에 띄지만, 학령기가 되면 꼬무락거림, 자리에서 뒤돌

아보기, 말하기, 다른아이집적거리기, 연필입에물기등의

행동증상으로변한다. 청소년기가되면이같은과잉행동은

크게감소하여대체로문제가되지않는다. 

(3) 충동성(Impulsivity)

과잉행동은 증상양상을 중심으로 연구한 결과들에서 요

인분석에의해주의산만과는구별되지만충동성과는잘구

별되지 못한다. 허나 충동성의 어떤 측면이 이 아동들에서

문제가 되는지 아직 확실치 않다. 즉, 신경심리학적 기능에

서 보면 과제를 수행하면서 지시를 끝까지 기다리지 않고

너무성급하게반응하는것으로나타나서대개부주의한실

수를초래하는수가많기도하지만감정과욕구를통제하지

못하여충동적이거나파괴적, 혹은공격적인행동을나타낼

수도 있다. 결과적으로 잘 다치거나, 물건을 잘 망가뜨리고
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질서를 지키거나 게임에서 차례를 기다리거나 하는데서 문

제를일으킨다.

4.  공존병리

ADHD와 다른 정신과적 질환이 자주 병발한다는 것은

잘 알려져 있다(17). ADHD 소아 청소년 환자의 54~84%

에서 적대적 반항 장애(oppositional defiant disorder,

ODD)의 진단기준을 만족시킨다고 알려졌으며, 이 환자들

의상당수가행실장애(conduct disorder, CD)로 발전된다

고하 다(16, 18). ADHD 환아의 15~19%는중기사춘기

(mid-adolescence) 이전에 흡연을 시작하거나(19), 다른

물질 남용 장애로 발전하게 된다(20). 체계적인 정신과적

평가에의하면ADHD 환아의 25~35%는학습장애를갖고

있으며(21), 불안장애가 3분의 1의환아에서발견된다(22,

23). ADHD 환아에서 기분 장애의 유병률은 아직 확립되

어지지 않았는데 우울 장애의 경우 ADHD 환아의 0~33%

가해당된다고보고되었다(21). 

ADHD에서 틱 장애가 동반되는 경우가 흔한데, 정상인

보다 높은 빈도로 틱 장애가 발생할 뿐 아니라, 4년간 추적

관찰한 결과 정상인에서 발생한 틱 장애는 65%가 관해된

반면, ADHD가 동반된 틱 장애는 20%만이 관해되었다고

한다(24). ADHD의 경우 뚜렛 장애의 위험도가 특히 증가

하는 것은 아니지만, 뚜렛 장애의 경우 25~85%에서

ADHD가공존한다(25).

한편 미국 국립정신보건연구소(National Institute of

Mental Health)가 주도한 MTA (Multimodal Treatment

of ADHD) 연구에서는 ADHD 환자가 양극성 장애(Bipo-

lar Disorder)의진단을받은경우양극성장애와ADHD의

진단을상호배제할필요가없다고보고하 다. 즉일부연구

자들은 ADHD의 16%가만성적이고이자극적인기분증상

을나타내므로조증상태로판단할수있으며, 이들은대체로

양극성장애의조증진단기준을만족시킨다고하 다(26).

성인 ADHD에서의공존병리는소아의경우와비슷하나,

주요행동정신병리로서ODD와CD 대신반사회적인격장

애가그자리를대신하는한편, 기분장애(Mood Disorder)

들의유병률이높아지는것으로알려져있다(27). 

진단과 치료

1.  진단및평가

(1) 선 별(Screening)(28)

임상의는ADHD의주요증상, 즉부주의성, 충동성, 과잉

행동에 대한 질문과, 그 증상들로 인하여 어떠한 장애가 일

어나는지여부를질문함으로써ADHD에대한선별을시행

하는 것이 바람직하다. 또한 환자의 부모를 통하여 ADHD

의 DSM 기준증상을 측정하는 척도 또는 특정 평가도구들

을초진에포함하는것이좋다. 부모가자신의자녀에게장

애를 일으킬만한 ADHD 증상이 있다고 보고하는 경우, 혹

은환자가증상척도상에서임상적으로의미있는절단점수

이상을나타낸다면다음단계인ADHD의전반적인평가단

계로넘어간다.

(2) 평 가(Evaluation)(28)

임상의는 ADHD의 DSM-IV 진단기준의 18개항목하나

하나에대하여자세한면담을시행해야한다. 각각의증상에

대하여 임상의는 증상의 존재 여부 뿐 아니라 증상의 기간,

심각도, 빈도에대하여알아보아야하고, 각 증상의발병나

이를 확인한다. ADHD는 부주의성을 반 하는 항목 9가지

중최소한6개의증상을, 과잉행동/충동성을반 하는항목

9가지 중 최소한 6개의 증상을 가져야 하며, 특정 기간에서

수 주일 또는 수 개월 동안 증상의 관해(remission)되지 않

은 만성적 경과를 갖고 어린 시절부터 증상이 시작된 경우

진단된다. 모든 증상들이 평가된 후, 아동이 가정과 학교에

서기능저하가있는지여부를판단한다. ADHD 아동대부

분이학습능력의저하를나타내므로이부분에대한구체적

인 질문이 필요하며, 아울러 환아의 학습 및 인지적인 발달

과정을살펴보아학습장애의증상을점검한다(Table 1). 

(3) 증상척도및평가도구(28)

환아의 부모가 평정한 증상 척도들을 통해 ADHD를 진

단할수있을뿐만아니라증상척도가동연령및성별에서

5 백분위수(percentile) 이상일 때, 심각한 주의가 필요한

아동인지여부를판단할수있다. 증상척도들은ADHD 행

동을평가할뿐만아니라공존할수있는다른정신과적증

상또는다른정신장애진단의가능성을평가하는데도움
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이된다. 

체계적인 평가를 위해서는 표준화된 설문지를 사용하는

것이 가장 좋은 방법이다. 사용 가능한 증상 척도들은 광대

역척도와ADHD 증상들을평가하기위해특정적으로발달

된척도(협대역척도)이다. 국내에서사용하고있는가장대

표적인 협대역 척도에는 단축형 Conners 평가척도(Ab-

breviated Conners Parent-Teacher Rating Scale Revised;

CPRS-R, CTRS-R)와 한국어판 부모/교사 ADHD 평가척도

(ADHD Rating Scale-IV for Parents and Teachers,

ADHD RS-IV)가있다. CPRS-R(또는 CTRS-R)은 ADHD의

주요 증상을 평가 및 판별하기 위하여 Conners가 개발한

Conners Parent-Teacher Rating Scale을 Goyette 등이

10문항으로단축하여고안한것을국내에서표준화한것이

다. 부모 혹은 교사가 아동의 행동증상이 전혀 없으면 0점,

약간있으면 1점, 상당히있으면 2점, 아주심한경우는 3점

으로 평가하게 되어 있다. 점수의 범위는 0~30점이며,

ADHD의경우부모평가치는 16점, 교사평가치는 17점이

상을 기준으로 한다(29). ADHD RS-IV는 DSM-IV의

ADHD 진단 기준의 18문항으로 구성되어 있으며, 각각의

문항은 0점에서 3점까지평가될수있다. 이척도는 ADHD

아동을정상아동과쉽게변별하며치료반응판정에도유용

하게사용될수있다(30).

가장 대표적인 광대역 척도는 아동행동 조사표(Korea-

Child Behavior Checklist, K-CBCL)(31)로서부모용과교

사용, 청소년자기보고형(Youth Self Report, YSR)이개발

되어 있다. 모두 한국판 번역본이 있으며 부모용 CBCL은

국내 표준화가 되어 임상 및 연구 분야에서 널리 활용되고

있으나, 교사용 CBCL과 YSR은 국내 표준화가 이루어지지

않아 연구용으로만 사용되고 있다. 기타 ADHD를 평가하

고 치료 반응을 관찰하기 위해 국내에서 흔히 사용되는 증

상척도들을포함한척도들을Table 2에제시하 다.

2.  치 료(32)

ADHD의치료는크게3가지방법을병용하여야한다. 즉

교육적접근, 인지행동적치료, 약물치료가상호보완적으로

이루어져야한다. 일반적으로증상이경하거나기능저하가

심각하지않을때는약물치료없이환경조절이나부모상담,

행동수정방법등을우선적으로시행한다. 그러나대개임상

에서는문제가비교적가볍지않은경우가흔하므로약물치

료가 우선적인 수가 많다. 이때는 부모와 아동에게 약물치

료를 충분히 받아들일 수 있도록 설명하고, 장기간 사용해

야하는점도미리알려준다. 그리고정기적으로치료효과

및 약물의 부작용 여부를 평가한다. 본 논문에서는 최근에

개발된새로운약물을중심으로기술하고자한다.

(1) 약물치료

ADHD 진단이확정된후에는환자의증상, 기능수준, 환

경 특성, 부작용 등을 고려하여 종합적인 치료 계획을 세운

다. 치료계획은환자의상태변화에따라지속적으로검토

Table 2. Clinical and research scales for assessment and treatment response of ADHD

Scales Notes

Conners Parent Rating Scale-Revised, CPRS-R Self-report forms by parent and adolscent were developed
Conners Teacher Rating Scale-Revised, CTRS-R Noh JS et al. developed Korean version of Conners Scale
Child Behavior Checklist, CBCL Korean version of CBCL was developed by Oh KJ and Lee HR
Child Behavior Checklist-Teacher Rating Form, CBCL-TRF
Home Situation Questionnaire-Revised, HSQ-R HSQ-R consists of 14 items, rated 0~9
School Situations Questionnaire-Revised, SSQ-R
Academic Performance Rating Scale, APRS APRS is 19- item scale, rated 1~6 and designed for 

assessment of academic performances and accuracies
ADHD Rating Scale-IV for Parents and Teachers, ADHD RS-IV includes 18 items and Korean version was 
ADHD RS -IV standardized by So YK et al
Inattention/Overactivity With Aggression (IOWA) IOWA CTRS was 10- item scale for assessing inattention,
Conners Teacher Rating Scale, IOWA CTRS hyperactivity, and oppositional defiant problems

Korean version was standardized by Shin MS et al
Swanson, Nolan, and Pelham Rating Scale-IV, SNAP-IV SNAP-IV was 26- item scale
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하여변경하는것이바람직하다.

일단약물치료가결정된후에는가족에게약물의효과와

한계, 그리고부작용에대해서충분한정보를준다. ADHD 약

물치료는 식약청(Food and Drug Administration, FDA)

에서허가한약을일차적으로고려한다. 약물치료후나타

나는다양한변화는추후약물치료의계획을수립하고변경

하는데 중요한 자료가 된다. 약물치료 전후에 수집한 환자

의증상과기능의변화및발달상태에대한상세한정보를

종합하여 약물치료를 결정하는 데에 활용한다. ADHD의

평가에 사용된 척도들은 치료 반응을 추적하는데에 유용

하다.

1) 정신자극제

정신자극제는ADHD 치료에효과적이다. 국내에서사용

가능한 정신자극제는 methylphenidate 제제들로서 국내

에서 사용 가능한 정신자극제의 제형 및 용량에 대해서는

Table 3에정리하 다. Table 3에제시된용량은일반적인

지침이며, 환자에 따라 반응이 다를 수 있으므로 각 환자에

대해개별적인주의가필요하다. 대체로정신자극제의용량

과 임상반응과는 1차 선형(linear relationship)의 관계로

고용량을 쓸수록 증상은 감소하지만 부작용의 발현도 많아

지게 된다. 초기 시작용량은 소량이며 약효와 부작용 등을

확인하면서 1~3주에걸쳐증량한다. 일정한용량을복용하

고 적어도 1주 이상 관찰해야 하며, 이때 부모가 작성한 객

관적인 척도를 활용하면 용량 조절에 도움이 된다. ADHD

증상이충분히완화되거나, 부작용이나타나증량이어려우

면그용량을유지투여한다. 일반적인경구투여유지용량은

증상의 심각도와 체중을 기준으로 정하는데, IR-methpyl-

phenidate와 MetadateⓇ의 경우 0.5~1.2 mg/d/Kg,

ConcertaⓇ는 0.6~1.5 mg/Kg 임을참조한다. 일일투여최

대용량은 IR-methpylphenidate와 MetadateⓇ의 경우는

60 mg, ConcertaⓇ의 경우 72 mg/day이지만 성인이나 성

인 수준의 체중을 가진 청소년의 경우 적절한 효과를 위해

더높은용량이필요할수있다(33).

약물투여가시작된이후에는보호자에게부작용에대해

질문한다. 치료를시작하고한달정도의치료기간이지나

면 전체적인 치료의 진행 과정과 정신 자극제의 효과를 평

가하여 유지 용량을 설정한다. 만약 정신 자극제를 적정용

량으로 충분한 기간 동안 사용한 후에도 치료 반응이 없을

Table 3. Available medications approved by food and drug administrations for ADHD in Korea

Generic class Brand name Duration of How supplied Usual dosing Typical FDA Formulation
activity Range starting Max/day and 
(hours) (mg/kg/day) dose mechnism

Methylphenidate IR MethylpenⓇ, 3~4 5, 10 mg tablet 0.3~2.0 5 mg bid 60 mg Tablet of 50:
PenidⓇ 10 racemic mixture 

D, I-threo-
methylphenidate

Methylphenidate ER MetadateⓇ CD 8 10, 20, 30 mg 0.3~2.0 20 mg qam 60 mg Two types of beads
capsule; can be give bimodal delivery
sprinkled (30% immediate and 

70% delayed release)
of 50 : 50 racemic 
mixture D, I-threo-
methylphenidate

OROS- ConcertaⓇ 12 18, 27 mg caplet 0.3~2.0 18 mg qam 72 mg Osmotic pressure
Methylphenidate system delivers

50:50 racemic
mixture D,I-threo-
methylphenidate

Atomoxetine StratteraⓇ 24 10, 18, 25, 40, 1.2 0.5 mg/kg/day 1.4 mg Capsule of
60 mg capsule for 4 days; then /kg/day atomoxetine

1 mg/kg/days; or 100 mg
then 1.2 mg
/kg/day
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경우, 임상가는 ADHD에 동반된 질환에 대한 평가와

ADHD 진단의 증상 심각도와 정확성을 재고해 보아야 한

다. 이는 환자를 철저하게 다시 검사하라는 의미는 아니며

ADHD라고여겨졌던과거력의정확성등을재확인하여, 처

음에발견하지못했던공존질환(기분장애, 불안장애, 발달

장애) 등이있는지평가한다. 이시점에서일차진료의사는

소아정신과전문의에게의뢰를고려한다.

① ConcertaⓇ (OROS-methylphenidate)

ConcertaⓇ는 d, l-threo-methylphenidate의 50:50 라

세미 혼합물을 삼투압 펌프 과정을 통해 전달한다. OROS-

methylphenidate 18 mg은 초기 4 mg이 bolus로 투여되

고 이후 14 mg이 ascending profile로 서서히 전달투여된

다(34). 이는 IR-methylphenidate 5 mg이 하루 3회 투여

되는용량에해당된다. OROS-methylphenidate는 처음 18

mg으로시작하여일주간격으로증량하여최대72 mg/day

까지증량할수있다.

② MetadateⓇ

MetadateⓇ는 IR-methylphenidate와 extended-release

methylphenidate가 30:70의 비율로 섞인 2가지 형태의

bead를 포함하고 있다. 20 mg MetadateⓇ는 IR-methyl-

phenidate 6 mg과 ER-methylphenidate 14 mg으로투약

후 1.5시간뒤첫번째최고농도와 4.5시간후두번째최고

농도를 이루게 된다. 처음 20 mg으로 시작하여 일주 간격

으로증량하여최대60 mg/day까지증량할수있다.

2) Atomoxetine

Atomoxetine은 fluoxetine과 구조가 비슷하며 매우 선

택적인 noradrenergic reuptake inhibitor로 presynaptic

membrane에서 norepinephrine reuptake pump를 차단

하여 intrasynaptic NE의 활성을 증가시킨다. 연구들에 의

하면 ADHD 아동, 청소년, 성인의치료에있어서위약보다

좋은 효과를 보 다(35~37). Atomoxetine은 늦은 오후나

저녁에투약이가능하다. Atomoxetine은정신자극제에비

해수면과식욕및틱증상에미치는 향이상대적으로적

으나 오심과 진정을 더 일으킬 수 있다. Atomoxetine은

1주 경부터 위약보다 효과가 좋았으나, 최대 효과는 6주경

에 관찰되었으므로 충분한 치료적 용량으로 3주 이상 지속

투여하고 효과를 평가하는 것이 좋다(38). 한편 Atomo-

xetine 단독으로ADHD와불안장애가동반된환자를치료

했을 때, ADHD 증상과 불안이 모두 의미있게 감소하 다

(39). 그러나 국내에서는 아직 보험약가를 적용할 수 없어

약가가 비싼 것이 제한적이므로 보험 인정이 매우 절실한

상황이다.

3) Modafinil

FDA에서는기면증의치료제로승인하 다. 성인ADHD

환자에서 modafinil 치료는 단기와 시각 기억, 공간 계획,

각성, 정확성을 향상시켰다(40). ADHD 아동(7~17세)에

대한 9주간의 연구를 통해 modafinil film-coated tablet

평균 316±90 mg/day의 용량에학교와집에서 ADHD 증

상의 저하를 보 다(41). Biederman 등의 ADHD 아동을

대상으로한이중맹검위약연구에서 300 mg/day 용량에

서 증상 호전을 보 다(42). 그러나 아직 보험에서 투여를

인정받지못한상황이다.

4) Bupropion

FDA에서 우울증과 금연 치료 보조제로 승인한 bupro-

pion은 immediate release(IR), sustained release (SR),

extended-release (ER)의 세 가지 형이 있다. 몇몇 임상연

구를통하여소아에서 ADHD, 우울증, 품행장애의치료에

비교적 우수한 효과가 있음이 확인되었으며, 과잉활동증이

나 공격적 행동증상을 완화시키는 효과가 있다. 특히 우울

증이나 불안증상이 이차적으로 동반된 소아 환자에서 효과

적이어서불안과우울증을동반한우울증환아의치료에사

용될수있다. 그러나틱을동반한 ADHD의치료의경우에

는 틱 증상이 악화된다(43). 그러나 역시 보험에서 투여를

인정받지못한상황이다.

(2) 비약물치료

1) 부모교육

ADHD 아동의 심리사회적 치료 중에 비교적 치료 효과

가 검증된 치료 방법 중 하나가 부모교육이다(44). 특히

ADHD 아동이 지시를 따른 행동의 특정한 결함이 있고 명

령및규칙을내적으로행동화하는데어려움이있다는것을

주된전제로한다. 즉, ADHD의원인이잘못된양육으로부

터기인한문제가아니라신경생리학적결함이본질적인원
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인이라는 것이다. 따라서 ADHD를 가진 아동들은 더 실제

적이고 구체적이며 체계적인 지시와 규칙을 사용할 필요가

있다. 

부모훈련의효과는무작위연구를통해증명되었으며다

음은임상전문가간에합의가이루어진내용이다(45, 46).

① 문제를일으키는특정상황과문제행동내용파악및

그에대한처방과지속적인관찰이필요하다.

②부모와함께적절한행동과문제행동의긍정적, 부정

적결과물및부모-자녀관계와의연관성을분석한다. 강제

적이고 불쾌한 부모-아동 상호작용이 자주 나타나고 긍정

적인 부모-아동 상호작용이 드물게 나타나면, 아동과 부모

간의놀이와상호작용을지도감독함으로써부모의양육기

술향상을도모한다.

③ 지시하기, 규칙정하기, 아이의 순응에 긍정적인 관심

을 기울이기에 대한 효과적인 방법을 부모에게 교육한다.

이런 기술을 특정 문제상황(가령, 식사시간)에서 훈련하도

록한다. 특정상황하에서적절한행동에대하여토큰시스

템(token economy)을 사용하여 보상한다. 물질적인 보상

보다아동이선호하는활동을강화제로사용하여야한다.

④ 문제 행동에 대해서는 적절한 부정적 결과를 되먹임

해주고, 이런 부정적인 되먹임은 문제 행동과 일관되게 연

관되도록해야한다.
•매우자주일어나는문제행동을감소시키기위하여반

응-지불시스템(response-cost system)을사용한다.
•만약문제행동에대하여불이익을주어도효과가없다

면, 지시를 잘 순응하지 않는 환아에 대한 방책으로 타

임아웃(time-out)을 사용한다. 가능한 처벌의 형태가

되지않도록유의해야한다.
•환아를 치료 과정에 있어서 적극적으로 참여시켜야 한

다. 이런 개입을 촉진시키기 위해 학령기 아동은 자기-

관리기법을도입한다. 특정상황에서의문제행동을스

스로 모니터링하도록 지도하고, 자기 행동을 평가하고

스스로를강화하는방법을교육한다.
•청소년기에는토큰시스템이나반응-지불시스템, 스트

레스자기-관리기법보다는유관계약을사용한다. 부모-

청소년갈등을줄이기위해인지재구조화는물론문제

해결과의사소통훈련을이용한다.

2) 인지행동치료(사회기술훈련)

방학을이용한기간에는치료프로그램(사회기술훈련, 유

관성 관리)이 효과적이라고 입증되어 있다(47). 단독적인

자기-지시 접근(isolated self-instructional approaches)

은효과가없으나, 다른행동접근법과함께사용할경우부

분적효과를보일수있다. 일반적으로다음과같은경우에

적용이된다(48). 7세이상, 자신이스스로학습하고지시할

수있어야한다, 환아가치료의지가있어야한다, 부주의와

충동성 증상이 적절한 학습 조건하에서 관찰 가능하여야

한다.

일반적으로그방법은다음과같다.
•환아에게자기지시방법을교육한다.
•앞 과정이내재화될수있도록다른부분들에서도 자기

지시를훈련한다.
•사회성 문제가 있다면 이를 해결하는데 자기 지시법을

적용하도록한다.
•자기관찰, 자기평가를확장일반화시켜집과가정에서

적용시키도록도와준다.

인지행동치료는 자기-지시 훈련의 한 형태이다. 잘 통제

된 특정 실험 환경에서는 어떤 행동을 변화시키는 효과가

있지만, 약물치료에비하여우월하다는증거는없다(48). 

한편, 미국 국립정신보건연구소(National Institute 

of Mental Health)가 주도한 MTA 연구(Multimodal

Treatment of ADHD)에 따르면, 약물치료군(medication

management)이집중적행동치료군(intensive behavioral

treatment)과 표준지역사회치료군(standard community

care)에 비해 치료효과가 우월하며, 약물치료군과 집중적

행동치료군의 병행이 단독 약물치료군보다 우월하지 않음

이제시되기도하 다(23).

결 론

ADHD 환아의 치료를 위해서는 부모와 환아에 대한 임

상적 면담을 통해 환아의 학교 또는 일상생활 기능에 대한

정보를 얻고, 공존 정신과적 장애를 평가하여, 환아의 의학
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적병력, 사회적및가족력에대한정보가얻어져야한다. 증

상과 기능에 대한 통합적인 치료 계획을 세워야 하며, 약물

치료의경우에는부작용에유의하면서식품의약품안전청에

서 ADHD 치료약물로 인정한 약물의 사용을 원칙으로 한

다. 약물에대한효과가확실하여학습, 가족그리고사회적

인기능이정상화된이후에는약물단독요법만으로치료하

는 것이 바람직하며 환자가 약물에 적정 반응을 보이지 않

거나, 공존질환이 있거나, 혹은 가족간 스트레스를 경험할

경우, 약물치료와 함께 심리사회적 치료를 병행하는 것이

추천된다. 특히 임상의들은 ADHD 환자의 치료 과정에서

ADHD 증상들 외에 다양하게 병발하는 정신과적 증상을

다루어야한다(1). ADHD 환자를진료할때공존병리의유

무 및 그 인과관계에 대한 세심한 평가를 시행하여야 하는

데, ADHD와다른질환이함께공존하는경우ADHD와함

께각각의동반질환에대한치료계획을함께세워야한다.

예를 들어, ODD나 CD 등이 동반되어 충동조절의 장애가

이차적으로 나타난 경우에는 원인질환의 치료에 따라 주의

력장애와충동조절의장애증상들이호전될수있다. 결국

공존병리가ADHD와관련된문제들로인해생겼을경우에

는ADHD의성공적인치료로공존병리의호전을기대할수

있게된다(28).
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 소아청소년 연령대에 가장 흔하게 접할 수 있는 신경발달학적 질환인 주의력결핍 과잉행동장애(ADHD)의 치
료에 대한 포괄적인 문헌을 정리한 종설이다. 주의력결핍 과잉행동장애(ADHD)는 치료하지 않을 경우 상당한 합병증과
기능 이상을 야기하므로 조기 진단 및 치료가 중요하다. 진단은 임상가의 직접관찰, 의학적인 병력청취가 가장 중요하며
다양한 평정도구가 진단 및 치료 경과를 추적하기 위해 보조적으로 사용되고 있다. 전체적으로 볼 때, 진단과 원인적 문
제를 다루면서, 치료 방법에 대한 정리를 잘 한 것으로 판단된다. 특히 치료는 약물치료와 사회심리적인치료가 병합되어
야 하는데 본 논문은 이러한 점에 대해 비교적 자세하게 명시하고 있어 임상 실제에서 유용한 지침을 제시한다. 단, 아쉬
운점은치료약물의기전과치료반응률에대한최근연구결과들을추가하면더욱좋은종설이될것으로기대된다.

[정리:편집위원회]


