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서      론

정부의 생애주기별 건강검진 정책에 따라 영유아건강검진 

및 학생정신건강 사업이 확대되고 있고, 최근 청소년 자살 등

으로 19세 미만 인구에 대한 정신건강 관심이 늘고 있다.1,2) 

국내에서 전국적으로 영유아 검진이 실시되고 있고, 2014년 

6세 이하 전체 영유아 대상의 건강검진에서는 수검인원이 약 

70%였고, 이 중 발달선별검사 점수 기준으로 추후 검사군은 

40,848명(1.85%), 정밀평가 필요군은 18,990명(0.86%), 지속관

리 필요군은 6,123명(0.28%)으로 나타났다.3) 영유아 이후의 초

등학교 1, 4학년, 중학교 1학년, 고등학교 1학년 학생을 대상

으로는 현재 전국적으로 학생 정서행동특성검사를 시행하고 

있고, 2013년 통계 결과 총 2,119,962명의 학생 중 관심군은 

152,640명(7.2%)이며, 관심군 중에서 위험수준이 높아 우선 조
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치가 필요한 것으로 조사된 군은 46,104명(2.2%)인 것으로 발

표되었다.4) 2009년부터 2013년까지 국내 청소년 사망 원인 중 

가장 많은 것이 자살이며, 2014년 자살 충동에 대한 조사 결

과 7.9%가 지난 1년 동안 ‘한 번이라도 자살하고 싶다는 생

각을 해 본 적이 있다’고 응답하여 다양한 분야에서 해결방안

을 모색하고 있다.5) 이처럼 해당 연령층 전체를 포함하는 전

국적 선별 조사가 계속되고 있고, 신뢰도를 확인하기 위해서

는 주의 관심군의 장기 추적 조사와 함께, 이러한 자료와 연

계할 수 있는 임상자료 및 역학적 유병률 자료가 필요하다. 

소아청소년은 성장과 발달이 진행 중이므로 호발하는 질

환과 증상의 양상, 치료에 대한 반응 등에 있어서 성인과 차

이가 있어 성인과는 별도로 연구되어야 한다.6) 이러한 관점에

서 2005년 서울시 2,672명의 소아청소년(초등 1,645명, 중등 

649명, 고등 378명)을 대상으로 정신질환의 유병률 조사를 

실시한 적이 있다.7) 하지만 이 연구에서는 대상자로 영유아를 

포함하지 않았고, 대상자 수와 지역이 제한되어 있었다. 한국

에서 1989년 이후 전 국민을 대상으로 건강보험이 실시되었으

나, 정신장애에 대한 건강보험 자료를 이용한 연구는 드물며,8) 

대한의학회의 지원을 받아 Hong 등9)이 전체 인구 대상으로 

attention-deficit hyperactivity disorder(ADHD) 치료 유병

률을 보고한 것이 처음이다. Polanczyk 등10)은 전 세계 유병

률 연구를 종합하여 ADHD의 유병률을 3.4%라고 보고하였

으나, Hong 등9)의 연구에서는 2008-2011년 기간의 자료를 분

석한 결과 6-18세 인구 8,218,252명 중 평균 29,310명(0.36%)

이 새로이 ADHD로 진단받고, 그 중 약 69%가 약물치료를 경

험한다고 하였다. Lee 등11)은 건강보험자료를 이용하여 19세 

이하 인구집단의 정신장애 치료율을 1.80%(187,293/10,405,854)

로 보고하였다. 예상되는 실제 유병률과 새롭게 진단받고 치

료받는 환자수가 크게 차이가 나는 것을 알 수 있다. 건강보

험자료 자체가 연구용으로 설계된 것이 아니고, 개인정보 보

안 등 여러 가지 제한점이 있는 것을 감안해도 실제 임상현

장을 이해하기 위해서는 건강보험 자료 분석이 매우 유용할 

것이다.

대만의 Chien 등12)은 2000년 건강보험 자료를 기반으로 

인구의 1%에 해당하는 200,432명 중 18세 미만을 제외한 

137,914명을 대상으로 정신장애 유병률 연구를 진행하였다. 

그 결과 전체적인 정신장애 유병률은 5.3%였으나, 이는 소아

청소년 인구를 포함하지 않았다는 제한점이 있다. Huang 등13)

은 대만에서 1999년부터 2005년까지 치료받은 ADHD 환자 

6,173명을 대상으로 치료 유병률 연구를 시행하였다. 연구에

서 치료 유병률은 2000년에 10만 명당 64.65명에서 2005년 

145.40명으로 유의하게 증가하였고, 치료 발생률 역시 2000년 

10만 명당 44.67명에서 2005년 81.20명으로 증가하였다. Chien 

등14)은 1996년부터 2005년 대만의 건강보험 자료를 기반으로 

18세 미만 소아청소년 372,642명을 대상으로 자폐스펙트럼

장애의 유병률과 발생률을 조사하였다. 그 결과 유병률은 

1996년 만 명당 1.79명에서 2005년 28.72명으로 증가하였고, 

발생률은 1997년 만 명당 0.91명에서 2005년 4.41명로 증가하

였으며, 특히 0-5세군에서 높은 발생률을 보였다고 보고하였

다. 대만에서 건강보험 자료를 이용하여 개별 질환에 대한 유

병률 연구는 이루어지고 있지만, 소아청소년의 전체 정신장

애에 대한 유병률 연구는 아직 보고되지 않았다. 영국에서는 

10,438명의 소아청소년을 대상으로 척도와 구조화된 면담을 

통해 정신건강에 대한 조사를 시행하였고, 이를 토대로 Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth 

edition(DSM-IV) 기준으로 정신장애 유병률에 대해 연구하

였다.15) 미국에서는 10,148명의 13-17세 청소년을 대상으로 

DSM-IV에 의거한 정신장애 유병률에 대해 연구를 시행하

였다.16) 두 연구 모두 대규모 유병률 연구이지만 건강보험 자

료처럼 범국가적 자료 분석은 미비하다. 

이렇듯 소아청소년 정신건강 문제에 대한 관심이 증가하고 

있으나, 전체 유병률이나 치료 현황에 대한 자료는 드물다. 

본 연구에서는 그 동안 국소적으로 이루어진 국내외 소아청

소년 정신장애 유병률 선행 연구들의 제한점을 극복하기 위

해 전체 인구 대상의 유병률 연구에 앞서, 전국표본으로서의 

대표성을 지닌 건강보험 표본자료를 분석하여 연령 및 성별

에 따른 진단 분포에 대한 예비자료를 구축하고자 하였다.

방      법

1. 대  상 

본 연구는 건강보험 청구자료를 기초로 하여 표본 추출한 

연구목적 자료인 건강보험심사평가원의 표본자료(HIRA-

NPS-2011-0082) 2011년분을 기반으로 하였다. 빅데이터는 

원자료(raw data)에서 개인 및 법인에 대한 정보를 제거한 후 

통계학적으로 표본 추출된 2차 자료로, 2011년도 요양개시일 

기준으로 1년간 청구된 진료내역으로 구축하였다. 구축전체 

환자에 대한 추출비율은 전체 인구의 3%, 총 1,375,842명의 

자료를 이용하여 예비분석을 시행하였다. 총 인구 1,375,842명

에서 19세 미만 인구는 286,465명으로 남성은 149,286명(52.1%), 

여성은 137,179명(47.9%)이었다. 1, 2, 3차 의료기관의 외래 

및 입원치료를 받은 군을 대상으로 한국 표준질병사인 분류

코드(Korean standard classification diseases, KCD)에 의

거하여 정신과 질환에 대한 F코드(F00-F99)를 진단받은 19

세 미만 인구를 추출하였다. 주상병 이외에 부 상병코드로 입

력된 것도 모두 포함하였고, 진단분류는 KCD 중분류로 시행
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하였다. 이 중 F코드로 진단받은 19세 미만 소아청소년의 실 인

원은 10,778명으로 남아 6,453명(59.9%), 여아 4,325명(40.1%)

이었다. 개인이 여러 개의 F코드를 가진 경우 각각에 대해 따

로 건수를 책정하였고 동일 코드가 중복되어 있더라도 1건으

로 책정하였다(Table 1). 개인별로 F코드 보유건수가 최대 10

개까지 있어 코드별 건수로 분석하였을 때는 총 16,171건으로 

남아는 10,140건(62.7%), 여아는 6,031건(37.3%)이었다(Fig. 1).

18세까지 자료를 분석한 이유는 첫째, 예비분석에서 ADHD

의 치료빈도가 다른 정신장애에 비해 현저히 많았고, ADHD

의 의료보험 인정 연령이 18세까지이므로, 19세 이후의 건강

보험 청구자료상 ADHD의 약물치료 자료는 정확성이 떨어

지기 때문이다. 둘째, 본 연구자들이 건강보험심사평가원 자

료를 이용한 Hong 등9,17)의 기존 연구에서도 18세 이하까지 

분석하였기에, 기존 자료와의 비교를 위해 본 연구에서도 18

세까지로 분석 대상을 제한하였다. 

2. 방  법

예비분석에서 1세 단위로 분석하였을 때와 3세 단위로 분

석하였을 때 결과의 큰 차이가 없고 전반적인 변화의 흐름을 

관찰하기 용이하여, 총 16,171건의 18세 이하 F코드 진단 분

포에서 남녀 구분하여 3세 단위로 분포의 변화를 비교하였

다. 다빈도 질환을 위주로 선정하기 위해 예비분석에서 전체 

정신장애 중 빈도가 2% 이상으로 나타난 F32, F41, F43, 

F45, F48, F51, F80, F84, F90, F93, F95, F98은 각 코드별

로 분포를 보았고, 코드는 다르지만 같은 질병인 F70, F71, 

F72, F79는 동일군으로 통합하였다. 이외의 나머지 정신과 

질환들은 모두 통합하여 기타로 분류하였다. 본 연구는 경희

대학교병원의 임상연구심의위원회(Investigational Review 

Board)의 승인을 받았다(KMC IRB 1605-10). 

3. 자료분석

모든 자료분석은 기술통계분석을 이용하여 SAS 9.3(SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA)을 통해 수행되었으며 통계적 

유의 수준은 0.05 미만으로 정하였다. 연령 및 성별에 따른 19

세 미만 소아청소년 환자의 질환에 대한 분포는 빈도분석을 

사용하였다. 

결      과

1. 남녀 통합시 다빈도 진단

남녀를 통합한 19세 미만 소아청소년에서 가장 흔한 F코

드는 F90(2,749건), F41(2,141건), F32(1,478건), F45(1,232건), 

F43(811건) 순이었다(Table 2). 기타에 속한 51개의 진단 중 가

장 많은 것은 F91(303건)이었고, F31(245건), F92(170건)가 

그 뒤를 이었다(Table 3). 

2. 성별비교에서 남아 연령별 분포

남아의 분포를 먼저 살펴보면 3세 이하에서는 F80, F98, 

F84 순으로 나타났다(Fig. 2). 4-6세는 F90, F80, F98 순으

Table 1. Number of diagnosis (F-code) per patient

No. of F-code per patient No. of patient Percentage Cumulative frequency Cumulative percentage
1 7420 68.84 7420 068.84
2 2061 19.12 9481 087.97
3 818 7.59 10299 095.56
4 323 3 10622 098.55
5 94 0.87 10716 099.42
6 37 0.34 10753 099.77
7 13 0.12 10766 099.89
8 9 0.08 10775 099.97
9 2 0.02 10777 099.99

10 1 0.01 10778 100

Number of general population in 2011
(N=1,375,842)

Number of general population aged 0-18
(N=286,465, male 149,286, female 137,179)

Number of population aged 0-18 diagnosed with F-code
(N=10,778, male 6,453, female 4,325)

Number of case diagnosed with F-code
(N=16,171, male 10,140, female 6,031)

Fig. 1. Flow of the study patients and cases in analysis of distribu-
tion about psychiatric disorders
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Table 2. Distribution of psychiatric diagnoses among population under 19 years old

F-code name of disorder
Number of case

Male (%) Female (%) Total (%)

F32 Depressive episode 00770 (7.59) 0708 (11.74) 01478 (9.14)

F41 Other anxiety disorders 01112 (10.97) 1029 (17.06) 02141 (13.24)

F43 Reaction to severe stress and adjustment disorders 00397 (3.92) 0414 (6.86) 00811 (5.02)

F45 Somatoform disorders 00591 (5.83) 0641 (10.63) 01232 (7.62)

F48 Other neurotic disorders 00331 (3.26) 0339 (5.62) 00670 (4.14)

F51 Nonorganic sleep disorders 00209 (2.06) 0223 (3.70) 00432 (2.67)

F70-79 Mental retardation 00523 (5.16) 0229 (3.80) 00752 (4.65)

F80 Specific developmental disorders of speech and language 00404 (3.98) 0114 (189) 00518 (3.20)

F84 Pervasive developmental disorders 00361 (3.56) 0092 (1.53) 00453 (2.80)

F90 Hyperkinetic disorders 02176 (21.46) 0573 (9.5) 02749 (17.00)

F93 Emotional disorders with onset specific to childhood 00425 (4.19) 0220 (3.65) 00645 (3.99)

F95 Tic disorders 00632 (6.23) 0136 (2.26) 00768 (4.75)

F98 Other behavioral and emotional disorders with onset usually 
occurring in childhood and adolescence

00492 (4.85) 0262 (4.34) 00754 (4.66)

Others 01717 (16.93) 1051 (17.43) 02768 (17.12)

Total 10140 6031 16171

Table 3. Number of diagnoses included in ‘others’ 

F-code
Number of case

Total
Male Female

F00 1 0 1

F01 3 1 4

F03 0 1 1

F04 1 0 1

F05 3 2 5

F06 33 26 59

F07 39 30 69

F09 3 0 3

F10 22 14 36

F13 0 4 4

F15 1 0 1

F17 8 2 10

F18 2 2 4

F19 1 7 8

F20 100 54 154

F21 4 3 7

F22 3 2 5

F23 13 11 24

F25 7 5 12

F28 9 8 17

F29 35 25 60

F30 13 11 24

F31 149 96 245

F33 41 42 83

F34 81 54 135

F38 78 57 135

Table 3. Number of diagnoses included in ‘others’ (continued)

F-code
Number of case

Total
Male Female

F39 56 46 102

F40 74 54 128

F42 116 51 167

F44 7 11 18

F50 37 58 95

F52 1 0 1

F54 52 52 104

F55 0 1 1

F59 0 9 9

F60 32 21 53

F63 72 29 101

F64 2 1 3

F65 1 1 2

F66 4 12 16

F73 14 3 17

F78 23 10 33

F81 59 28 87

F82 26 7 33

F83 17 3 20

F88 2 0 2

F89 22 10 32

F91 234 69 303

F92 106 64 170

F94 47 25 72

F99 63 29 92

Total 1717 1051 2768
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로 나타났고, 7-9세와 10-12세는 F90, F95, F41 순으로 동일

한 결과를 보였다. 13-15세는 F90, F41, F32 순으로 많아 여

전히 F90이 우세함을 보였지만, 해당 연령에 대한 비율을 보

았을 때는 31.9%에서 21.2%로 줄어든 모습을 보였다. 16-18

세는 F41, F32, F90 순으로 많았다. 

3. 성별비교에서 여아 연령별 분포

여아의 분포를 살펴보면 3세 이하에서는 남아와 1, 2위가 

바뀌었고, F98, F80, F51 순으로 나타났다(Fig. 3). 4-6세도 

F98, F93, F90 순으로 F90이 1위가 아닌 3위에 머물렀다. 

7-9세는 F90, F41, F45=F93 순이었고 10-12세도 비슷한 

F90, F41, F45 순으로 남아에 비해 F41이 상대적으로 우세

한 모습을 보였다. 13-15세에는 F41이 가장 많이 나타났고, 

그 다음으로는 F32, F45가 많았다. 16세부터 18세까지는 

13-15세의 분포와 동일하였다.

고      찰 

본 연구는 표본자료이기는 하나 국내에서 처음으로 정신

장애에 대한 전국단위 19세 미만 인구의 진단 분포를 조사한 

자료이다. 건강보험심사평가원의 국민건강보험 청구자료에는 

의료급여 환자 자료가 포함되므로, 본 연구는 보험청구를 하

지 않은 일부 집단을 제외한 19세 미만 인구의 전수 조사라고 

할 수 있다. 단, 각 연령대별 대표 질환이 실제 역학적 유병률

을 반영하는 것은 아니며, 진단 및 치료율을 나타낸다. 

연령별 변화를 살펴보면 3세 이하에서는 F80이 가장 높게 

나타나고, 그 이후에는 점점 빈도가 떨어지는 양상을 보인다. 

이는 3세 이하에서 언어발달문제가 가장 많지만 이후 같은 

진단으로 이어지지는 않을 수 있다는 것을 보여준다. F70-79

는 3세 이하에서 빈도가 적었지만 이후 약간 상승하여 일정 

비율로 유지되다 다시 감소하는 모습을 보인다. 과거에 비해 

지적장애인에 대해서 조기 진단하고 지역사회에 기반을 둔 

치료적 자원을 제공하며 공교육 제도하에서 교육을 받게 함

으로써 지적장애인의 전반적인 치료와 예후가 향상되면서 

경도의 지적장애의 경우 적응기능의 향상으로 지적장애의 

진단이 더 이상 필요하지 않게 된 결과일 수 있다.18) 반면, 지

적장애에 대한 장애 진단을 받은 뒤로는 꾸준한 치료를 받지 

않고 중단해 버리기 때문에 나타난 결과일 수도 있겠다. F84

의 경우, Chien 등14)의 연구와 비슷한 결과를 보였는데 여아

보다 남아에서 우세하게 나타나고, 비율은 지속적으로 감소

하고 있지만, 병의 경과상 대체로 평생 지속되는 것과 동일하

게 인원수 자체는 특히 남아에서 일정하게 유지되고 있다. 

Huang 등13)의 대만 건강보험자료 연구에서 ADHD 치료 유

병률이 가장 높은 연령 구간은 남녀 모두에서 7-12세로 나타

났고, 치료 발생률은 여아에서 0-6세, 남아에서 7-12세 구간

에서 가장 높게 나타났다. 전체적으로 치료 유병률과 발생률 

모두 13-18세 구간 이후에는 급격히 저하되었다. 본 연구에

서도 F90이 7-15세까지 가장 많이 분포하였고 이후 저하되는 

모습을 보였는데, 이는 약물치료를 하려면 진단명을 기재해

야 하는 이유 때문일 것으로 생각된다. F95는 질병의 경과상 

흔히 3-8세에 시작되어 증상이 10-12세 사이 최고조를 이루

고 이후 사춘기를 거치면서 점차 완화되는데,19) 분석 결과 역

Fig. 2. Diagnostic distribution according to age (male). F32: de-
pressive episode, F41: other anxiety disorders, F43: reaction to 
severe stress and adjustment disorders, F45: somatoform disor-
ders, F48: other neurotic disorders, F51: nonorganic sleep disor-
ders, F70-79: mental retardation, F80: specific developmental 
disorders of speech and language, F84: pervasive develop-
mental disorders, F90: hyperkinetic disorders, F93: emotional dis-
orders with onset specific to childhood, F95: tic disorders, F98: 
other behavioral and emotional disorders with onset usually oc-
curring in childhood and adolescence
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Fig. 3. Diagnostic distribution according to age (female). F32: 
depressive episode, F41: other anxiety disorders, F43: reaction 
to severe stress and adjustment disorders, F45: somatoform dis-
orders, F48: other neurotic disorders, F51: nonorganic sleep dis-
orders, F70-79: mental retardation, F80: specific developmental 
disorders of speech and language, F84: pervasive developmen-
tal disorders, F90: hyperkinetic disorders, F93: emotional disor-
ders with onset specific to childhood 
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시 13세 이후 점차 빈도가 줄어드는 모습을 보였다. F98은 아

동기나 청소년기에 감정과 행동상의 문제를 보일 때 진단할 

수 있는데, 6세 전에 높은 빈도를 보이다가 이후 급격하게 줄

어드는 모습을 보인다. 이것은 영유아 시기에 문제가 발생했

다가 이후 호전이 된 것일 수도 있고, 문제가 지속되고 있으

나 병원을 방문하지 않았을 수도 있으며, 아니면 6세 이후 문

제가 좀 더 명확해지면서 ADHD나 불안, 우울 등 기타 다른 

질환들로 구체화하여 재진단을 받았을 가능성도 있겠다. 

본 예비 연구에 이어 전체 인구 자료 분석시 다음 내용에 대

한 고려가 필요할 것이다. 첫째, 영유아기 진단은 확정 진단보

다는 잠정 진단이므로 영유아기에 진단율을 높일 수 있는 진

단체계와 방법을 강화해야 한다. 둘째, 실제 유병률과 치료율

의 차이가 생기는 이유를 파악하고 대책을 세워야 한다. 예

를 들어 ADHD 치료 빈도는 다른 소아청소년기 진단에 비

해 월등히 높은 데 비해 다른 질병은 치료율이 낮다. 그렇다

면 다른 질병들은 치료 필요성이 덜해서 그런 것인지, 아니면 

다른 치료법에 노출된 것인지 확인해야 할 것이다. 셋째, 18

세 이하 인구 자료 분석에서도 알 수 있듯이, 연령 및 성별에 

따른 정신장애 진단 분포에 차이가 있으므로, 전체 자료 분

석 시 18세 이하 자료 분석뿐 아니라 19세 이후의 분포와도 

비교가 필요할 것이다. 한국의 의료보험 자료가 전 국민 대상

의 자료라는 강점에도 불구하고 의료보험 제도 자체의 문화

적, 정책적 특성의 이해가 필요하다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 단일 연도 자료를 분석하였

기에 연도별 진단 및 치료 유병률 변화를 비교할 수 없었다. 

둘째, 인구 전체를 대상으로 통계학적으로 표본 추출된 데이

터를 이용한 자료이기는 하나, 보험 청구를 하지 않은 일부 

집단은 제외되었고 전체 인구의 3%를 대상으로 한 자료에서 

정신장애 진단군을 분석한 것이므로 일반 인구 전체의 분포

로 해석하는 것은 제한이 있을 수 있다. 셋째, 건강보험 청구

자료 특성상 치료행태에 영향을 미치는 사회경제학적 및 기

타 변수를 확인할 수 없었다. 그럼에도 불구하고 18세 이하 

전체 인구를 대상으로 정신장애 진단 분포를 분석한 최초의 

연구라는 점에서 의의를 찾을 수 있으며, 향후 영유아 및 소아

청소년 정신건강 정책 수립에 기초 자료가 될 수 있을 것이다.

결      론

본 연구에서는 19세 미만 소아청소년의 정신장애 진단 분

포를 분석한 결과 남녀별, 연령별로 유의한 차이가 있음을 

알 수 있었다. 즉, 남아에서는 F90이, 여아에서는 F41이 우세

하였고, 연령별로는 3세 이하에서 F80이, 3-15세까지는 F90

이, 16-18세군에서는 F41이 최다빈도 질환으로 나타났다. 이

러한 건강보험공단의 자료를 토대로 향후 장기 추적관찰 코

호트 연구가 동반된다면 단순 유병률뿐 아니라 질병 발생에 

영향을 미칠 수 있는 사회문화적 요인들과의 관련성에 대한 

분석이 가능할 것으로 생각된다. 
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