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서      론

주의력결핍 과잉행동장애(attention-deficit hyperactivity 

disorder, ADHD)의 치료에서는 약물치료와 비약물치료가 상

호보완적인 역할을 한다. 치료 초기 또는 기능상 문제가 심하

지 않은 경우 비약물치료를 우선 시행할 수 있으나, 기능상 문

제가 상당한 경우라면 치료 초기부터 약물치료가 필요하다. 

ADHD의 병태생리와 중추신경자극제의 약리학적 기전에 대

한 연구들이 활발히 이루어지고, Multimodal Treatment of 

Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Study(MTA) 연구

에서 약물치료가 행동치료보다 ADHD 증상 호전에서 우월한 
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효과를 보이는 것이 알려지면서,1) 현재는 약물치료가 ADHD

의 일차적인 치료로 생각되고 있다.

현재 ADHD 치료제로 한국 식품의약품안전처의 승인을 받

은 약물로는 중추신경자극제인 메칠페니데이트(methylphe-
nidate), 비중추신경자극제 중에는 아토목세틴(atomoxetine)

과 α2-agonist 계열 약물인 클로니딘(clonidine)이 있다. 그 외 

삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants)와 부프로피온

(bupropion)이 ADHD 증상을 호전시키는 것으로 알려져 있지

만 식품의약품안전처의 승인을 받지 못해 off-label로만 사용

이 가능하다.

국내에서 사용 가능한 ADHD 약물

중추신경자극제(Psychostimulants)

중추신경자극제는 전전두피질의 도파민과 노르아드레날

린, 선조체의 도파민 세포외 농도(extracellular concentration)

를 증가시키는 약물로 부주의, 과잉행동, 충동성 같은 ADHD 

핵심 증상을 호전시킬 뿐 아니라 문제행동을 줄여주며 학업능

력을 증진하고 적절한 교우관계를 유지하는 데에 도움이 된

다. ADHD 아동을 대상으로 한 대규모 약물연구인 MTA 연구

에서는 중추신경자극제의 사용으로 ADHD의 증상이 효과적

으로 호전되었으며, 약 70%에서 치료 반응을 보였다.2,3) 국내 

ADHD 아동청소년을 대상으로 한 연구에서도 ADHD 증상의 

상당한 호전을 보였으며,4) 신경인지검사에서 유의한 호전을 보

였을 뿐 아니라,5) 부모 및 또래관계 등의 기능6,7)과 삶의 질8)을 

개선시키는 것으로 보고되었다.

약제는 크게 속효성과 지속형 제제로 출시되어 있으며, 환아

의 연령, 체중, 증상의 정도 등에 따라 적절한 제형을 선택하여 

사용한다. 국내에서 사용 가능한 중추신경자극제의 제형 및 

용량은 Table 1에 요약되어 있다.

속효성 메칠페니데이트(Immediate-release methylphenidate)

속효성 메칠페니데이트는 복용 후 1~3시간 후에 혈장 최고 

농도에 도달하며, 효과가 약 4시간 정도 지속되기 때문에 하

루 2~3회 복용해야 하는 번거로움이 있다. 학교에서 약물 복

용을 챙겨주지 않으면 약효가 떨어지는 시점에 아동의 주의력

이 약해져 약 복용을 잊기도 하고, 때로는 친구들의 시선을 

의식하여 아동 스스로 약 먹기를 꺼리기도 한다. 따라서, 오

전 약물 복용률에 비해 오후 시간대의 약물순응도는 크게 낮

아진다.9) 또한 약 효과가 떨어질 때쯤 반동 현상으로 산만한 

증상이 더 심해지는 단점도 있다.

지속형 메칠페니데이트(Long-acting methylphenidate)

속효성 메칠페니데이트의 이러한 단점을 보완하기 위해서 

다양한 제형의 지속형 메칠페니데이트가 개발되었다. 약물의 

효과가 8~12시간 정도로 오래 유지되어 학교에서는 약물을 

복용하지 않아도 되어 약물순응도가 좋아졌다. 현재 우리나

라에서 사용 가능한 지속형 메칠페니데이트에는 다음과 같은 

약물들이 있다.

오로스 메칠페니데이트(Methylphenidate osmotic controlled-

release oral delivery system)

콘서타(ConcertaⓇ)는 삼투압 원리를 이용하여 약물의 흡수 

속도를 조절하는 osmotic controlled-release oral delivery sys-
tem(ORSO) 기술을 사용하여 개발된 약물로, 복용 후 1~2시

간 만에 최고 농도에 올라가고 이후 메칠페니데이트 성분을 

서서히 방출함으로써 한 번의 복용으로 약효가 대략 12시간 

지속된다.10,11) 콘서타는 서방형으로 개발된 다른 메칠페니데이

트 계열의 제품보다 긴 작용시간을 가지고 있다는 장점이 있어 

임상에서 가장 널리 쓰이고 있는 약물이다.

Table 1. Drugs with KMFDS approval for ADHD

Generic name Brand name Usual daily dose, mg (mg/kg)* Duration of effect (hour)

Methylphenidate

Methylphenidate IR Penid (T), perospin (T) 10-60 (0.3-1.5) 3–5
Methylphenidate ER Metadate CD ER (C),

medikinet retard (C)

20-60 (0.6-1.5) 6–8

Methylphenidate OROS Concerta OROS ER (T) 18-72 (0.4-1.8) 12

Norepinephrine-reuptake inhibitor
Atomoxetine Strattera (C), atomoxin (C), 

atocera (C), atomoxetine (C)

18-100 (0.7-1.4) At least 10–12

α2-Adrenergic agonists

Clonidine ER Kapvay ER (T) 0.1-0.4 At least 10–12
*usual dose should not be interpreted as a cap or a minimal effective dose if a higher or lower dose is clinically indicated in indi-
vidual cases. ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, C: capsule, ER: extended release, IR: immediate release, KMFDS: 
Korean Ministry of Food and Drug Safety, OROS: osmotic controlled-release oral delivery system, T: tablet
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서방형 메칠페니데이트(Methylphenidate extended release)

현재 한국에서 처방 가능한 서방형 메칠페니데이트에는 메

타데이트(metadata CD)와 메디키넷 리타드(medikinet retard)

가 있다. 메타데이트는 미국에서 처음 ADHD 치료제로 승인

을 받은 약물로 속효성 대 서방형 메칠페니데이트가 3:7 비율

로 섞여 있다.12) 이 약물 역시 통째로 삼키는 복용법을 권장하

Table 2. Monitoring and management of methylphenidate side effect

Side effect Monitoring Management
Appetite loss or 

weight loss
Check body weight: before and every 

3-6 months after the treatment
Compare weight with normal growth curve

Recommend psychostimulant intake after meals
Education regarding diet

Height growth 
delay

Check height: before and every 3-6 months 
after the treatment

Compare height with normal growth curve

Consider taking drug holidays
Consider dosage reduction or interruption 

of medication when clear evidence of growth delay is present
Sleep problems Compare sleep patterns before and after 

the treatment
Consider dosage reduction or change of medication 

taking time
Consider changing to atomoxetine treatment

Cardiovascular
problems

Check history of heart problems or 
cardiovascular symptoms (fainting, dizziness, 
or irregular heart rate) before the treatment 
with psychostimulants

Check family history of major heart problems 
or sudden death in young relatives before 
the treatment

Check heart rate, blood pressure, and heart 
murmur periodically in adult patients

Not routinely recommended ECG screening 
in healthy children

Consult a cardiologist before the treatment if there 
is suspicion of high cardiovascular risk

Stop medication and consult a cardiologist if the 
blood pressure is higher than 95 percentile (or if a clinically 
significant increase is observed), or in case of arrhythmia/
tachycardia after the treatment with psychostimulants has 
started

Children with known cardiac conditions should be monitored 
by their own physicians

Seizure Check past history and symptoms of seizures; 
and assess developmental delay

Explain seizures risk to guardians

Seizures disorders should be stabilized with anticonvulsants
before the start of the treatment with psychostimulants

Slow dosage titration
Consider dosage reduction or interruption of psychostimulant
Consider changing to atomoxetine treatment

Tic symptom Compare tic symptoms before and after the 
treatment

Inform guardians that ADHD medications do 
not cause tics; however, some medications 
may increase or reduce tics

Consider dosage reduction or interruption of psychostimulant 
if tic symptoms are caused, or aggravated, 
by psychostimulants treatment

Consider changing to atomoxetine treatment

Behavioral 
rebound

Compare irritability and ADHD symptoms 
before and after the treatment

Slow dosage titration
Take a long-acting psychostimulant in the morning to curb 

this late-day effect
Consider changing to atomoxetine treatment

Psychotic 
symptoms

Compare psychotic symptoms before and 
after the treatment

Stop psychostimulants if psychotic symptoms are caused by 
psychostimulants treatment

Treat psychotic symptoms using antipsychotics if psychotic 
symptoms continue after stopping the psychostimulants 
treatment

Consider changing to atomoxetine treatment
Abuse or misuse Check abuse potential before starting the 

treatment
Check family history of alcohol or drug abuse 

before starting the treatment 

Educate parents or guardians about the necessity to [1] store 
the psychostimulants in a secure place, and [2] monitor 
psychostimulants usage

Consider changing to atomoxetine treatment if there is suspicion 
of high abuse potency

ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder, ECG: electrocardiography
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고 있으나 캡슐 안의 내용물을 주스 같은 음식물에 뿌려서 

복용하는 방법도 가능하다. 투약 1.5시간 뒤와 4.5시간 후에 

두 번 최고 혈중농도를 보이며 효과는 8~12시간까지도 지속

된다.13)

메디키넷은 속효성 대 서방형 메칠페니데이트 비율이 5:5이

다. 최고 농도에 빠르게 도달하여 약효가 빠르게 발현되며, 

3~4시간 뒤 두 번째 최고 농도에 도달한다.12) 이 약물 또한 캡슐 

그대로 삼키는 것이 좋으나, 유동식에 뿌려서 복용해도 된다. 

아토목세틴(Atomoxetine)

아토목세틴은 미국 Food and Drug Administration(FDA)

에서 비중추신경자극제로는 최초로 ADHD 치료제로 승인한 

약제로, ADHD 아동, 청소년, 성인의 치료에 있어 위약보다 좋

은 효과를 보였다.14-17) 아토목세틴과 메칠페니데이트의 무작

위 개방 비교 연구에서 두 약물의 치료 효과는 같고, 아토목세

틴이 약물남용 및 심혈관 부작용에 대해 더욱 안전하다고 보

고되었다.18) 한편, 대규모 이중맹검 위약 비교 연구에서는 메칠

페니데이트의 효과크기(effect size)가 1.0일 때 아토목세틴의 

효과크기는 0.7 정도로 약간 낮은 편이었다.19)

아토목세틴은 중추신경자극제보다 효과가 천천히 나타나

고 임상적 변화도 점진적인 편으로, 최대 치료 효과는 6~8주

가 지나야 도달될 수도 있다. 용량은 0.5 mg/kg/day로 시작하

여 7일 간격으로 치료 용량인 1.2 mg/kg/day까지 서서히 증량

하며, 1.4 mg/kg/day까지 사용할 수 있다. 적대적 반항장애에

서는 1.8 mg/kg/day에서도 다소의 호전이 관찰되기도 하였

으며 미국 소아청소년정신의학회에서는 최대 2.2 mg/kg/day

까지 사용할 수 있다고 보고하였다.20)

아토목세틴은 약물남용의 위험성이 적고, 1회 투여로 늦은 

저녁과 이른 아침까지 포함하여 긴 시간 동안 약물 효과가 유

지되는 장점이 있다. 중추신경자극제 부작용으로 불면이나 식

욕부진이 심한 경우, 또는 틱장애나 불안장애가 동반질병으로 

있는 경우 사용될 수 있다. ADHD와 불안장애가 동반된 환

자를 대상으로 아토목세틴 사용 시 ADHD 증상과 불안이 모

두 의미 있게 감소되었다는 보고가 있다.21) 국내 연구에서도 

아토목세틴의 용량에 따라 ADHD 증상이 유의하게 호전되었

으며, 용량이 증가함에 따라 부작용의 호소는 많아졌으나, 모

든 용량에서 안전성과 내약성이 뛰어났다.22)

α2 작용제

ADHD에 사용되는 α2 작용제로는 클로니딘(clonidine)과 

구안파신(guanfacine)이 있으며, 최근 서방형 클로니딘이 국내

에 도입되어 사용되고 있다. 클로니딘은 단독 혹은 중추신경

자극제와의 병합요법으로 ADHD 증상을 감소시키며, 증상 

감소에 대한 효과크기는 중추신경자극제보다 적지만 아토목

세틴과 비슷한 것으로 보고되고 있다.2,23) 특히 중추신경자극

제와 아토목세틴 치료 중에 틱, 수면장애, 감정 기복 등의 부

작용을 보이는 경우 α2 작용제가 도움이 될 수 있다.24)

부프로피온(Bupropion)

부프로피온은 우울증과 금연 치료 보조제로 FDA 승인을 

받은 약물이나, ADHD 증상을 감소시키는 데도 유의한 효과

를 보이고 있다.25) 부프로피온과 메칠페니데이트를 비교한 4

개의 무작위 연구에 대한 체계적 고찰에서 부프로피온은 메

칠페니데이트에 대등한 효과를 보였으나,26) 부프로피온과 다

른 ADHD 약물치료를 비교한 메타분석에서는 다른 약제에 

비하여 위약 대비 효과가 작은 편이었다.27) 우울증에서와 마

찬가지로 약물치료의 효과는 6~8주에 걸쳐서 나타난다.

기타 약물

모다피닐(modafinil)은 식품의약품안전처에서 기면증 치료

제로 승인된 약제로 ADHD 아동청소년에서 ADHD 증상을 

유의미하게 감소시키는 것으로 보고되고 있으나 아직까지 식

품의약품안전처에서 ADHD에 대한 사용이 허가되지는 않았

다.28-30) 그 외 식품의약품안전처에서 허가를 받지는 못하였으

나 약물남용의 가능성이 있는 경우, 틱장애의 가족력이 있는 

경우, 다른 약제가 효과가 없거나 부작용이 있어 사용하기 어

려운 경우 삼환계 항우울제도 고려해 볼 수 있다.23)

약물 부작용 및 고려 사항

약물치료를 시작하기 전에 환아 및 부모에게 중추신경자극

제의 효과와 함께 부작용에 대한 충분한 설명이 필요하다. 약

물 부작용은 치료순응도에 영향을 미쳐 예후에도 중요한 영

향을 주기 때문에, 보호자와 환아에게 미리 설명하고 교육하

여 부작용 발생 시 잘 대처할 수 있도록 하는 것이 중요하다.

중추신경자극제

흔히 보고되는 중추신경자극제의 부작용으로는 식욕부진, 

복통, 두통, 불면, 자극과민성/감정 불안정성, 맥박과 혈압 증

가 등의 심혈관계 영향 등이 있다.3,31,32) 대부분의 부작용은 주

로 치료 초기에 일시적으로 경미하게 나타나고 대체로 호전되

지만,33) 식욕부진, 체중 감소, 두통, 불면, 틱 등의 증상들이 해

소되지 않고 지속되는 경우에는, 약물을 감량하거나 다른 계열

의 약물로 교체하는 등으로 해결할 수 있다.3) 한 가지 특정한 

약물에 가장 효과적이나 부작용이 심각하게 동반되는 경우에

는 부작용을 줄일 수 있는 약물을 추가할 수 있다(Table 2).34) 
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불면 및 식욕부진

불면과 식욕부진은 중추신경자극제의 흔한 부작용이지만 

약물 복용과 관계없이 증상의 악화나 재발에 의해서도 나타

날 수 있다. 따라서 약물치료 전 수면과 식사습관을 확인해 두

는 것이 도움이 된다. 약물에 의한 부작용인 경우 약물 복용 

초기에 나타나기 때문에, 약물 투여 전후 식욕변화 양상을 주

의 깊게 관찰하는 것이 중요하다.

중추신경자극제 복용이 수면을 방해한다면 작용시간이 긴 

중추신경자극제에서 작용시간이 짧은 약물로 교체하거나 약

물 복용시간을 좀 더 이른 시간으로 조정하여 숙면을 도울 수 

있다.35) 그래도 조절이 되지 않는 경우 소량의 클로니딘, 트라조

돈(trazodone), 멜라토닌(melatonin) 또는 항히스타민제 등이 

도움이 될 수 있다.35,36) 반대로 ADHD 아동의 행동문제 등 증

상의 악화로 인해 잠들기 어려운 경우에는 늦은 오후에 속효

성 약제를 투여하는 것이 수면에 도움이 된다.36)

ADHD 아동을 둔 부모들 중 일부는 중추신경자극제 복용 

후 아동의 식욕이 줄어 하루 전체 식사량이 줄었거나 낮 동안 

먹지 않다가 저녁 동안 너무 많은 양의 식사를 한다며 식사량

의 변화에 대해 걱정을 한다. 이처럼 식욕저하가 나타나는 경

우, 아침 식사 후 약물을 복용하게 해서 식욕저하를 줄이거나 

고칼로리 음식과 음료를 주어 체중 저하를 줄일 수 있다.31) 이

후에도 체중이 준다면 약물을 감량하거나 식욕저하가 덜 심

한 다른 계열의 중추신경자극제로 교체,35) 혹은 사이프로헵타

딘(cyproheptadine)을 병용투약하는 것이 도움이 된다.37)

자극과민성(Irritability)과 감정 불안정성

중추신경자극제를 복용 중인 아동은 낮에 약물 농도가 유

지되는 동안 자극과민성/공격성이 나타날 수도 있고, 중추신

경자극제의 효과가 없어진 늦은 오후 시간에 과잉행동/충동

성이 증가할 수도 있다. 중추신경자극제가 활성화된 시간 동

안 나타나는 자극과민성/공격성의 경우 약물을 감량하거나 

다른 유형의 중추신경자극제나 비중추신경자극제로 변경해

볼 수 있다.34) 늦은 오후나 저녁시간에 과잉행동, 충동성과 부

주의함이 더 증가한다면 이는 중추신경자극제의 농도가 낮아

짐으로 인해 발생하는 반동이다. 이를 조절하기 위해서는 작

용시간이 긴 중추신경자극제를 투여35)하거나 늦은 오후에 적

정 용량의 속효성 중추신경자극제를 투여하는 것이 도움이 

된다.34)

심혈관계에 미치는 부작용

드물게 나타나는 심장돌연사에 대한 논란을 포함하여 중

추신경자극제가 심장에 미치는 영향에 대해서는 논란이 있

다.38-40) 그러나 최근 120만 명 이상의 아동 및 젊은 성인 대상

의 후향적 코호트 연구에서는 ADHD 약물 사용과 급성 심정

지, 급성 심근경색, 뇌졸중과 같은 심각한 심혈관계 위험이 증

가한다는 증거는 없는 것으로 결론지었다.41) Shin 등42)은 대한

민국의 국가 통계 자료를 이용한 연구를 통해 메칠페니데이트

를 투약한 아동청소년에서 치료 초기 부정맥이 늘어날 수 있

으나, 절대적인 비율은 상당히 적기 때문에 위험과 효과를 잘 

판정하여 사용할 수 있음을 제시하였다. 그럼에도 불구하고, 

임상에서는 중추신경자극제 처방 전에 심질환의 과거력이나 

가족력이 없는지 확인하는 것이 도움이 될 수 있다. 현재까지

는 건강한 사람에서는 약물치료를 시작하기 전에 일상적으로 

심장검사를 시행해야 한다는 근거는 없다.

성장에 미치는 영향

일반적으로 중추신경자극제 약물에 의해 최종 성인기 신장

은 영향을 받지 않는 것으로 알려져 있다.43) 일부 아이들의 경

우 약물치료 후 초기 2년간 키의 성장 속도가 지연되기도 하지

만 그 후 성장 속도는 정상 속도를 찾게 된다.35) Kim 등44)은 1년 

이상 메칠페니데이트 투약을 지속한 157명의 국내 아동을 대

상으로 한 연구에서, 처음 1년 동안에는 신장과 체중이 예상치

에 비해 저하된 것으로 나타났으나, 1년 이후에는 성장이 일반 

아동과 차이 없이 진행되는 것으로 보고하였다.

중추신경자극제를 복용 중인 아동은 최소 6개월에 한 번 

신장과 체중을 측정하는 것이 좋다.35) 일반적으로 만 3세 이

상 사춘기 이전 아동의 성장률은 1년에 4 cm 이상 되기 때문

에45) 성장 속도가 1년에 4 cm 이하로 지체된다면 약물 감량 

및 교체 등을 고려하는 것이 바람직하다.34,35)

약물휴일(Drug holiday)

중추신경자극제를 복용 중이나 약물에 의한 부작용이 심

하거나 증상의 재평가 등을 목적으로 휴일이나 방학 동안 약

물을 중단하는 약물휴일에 대해 보호자들이 종종 문의해 온

다. 이러한 경우 ADHD 증상의 중증도, 부작용 등에 따라 약

물휴일을 가질 것인지 약물을 유지할 것인지 임상가가 판단

해야 한다.35) 중추신경자극제를 복용 중인 아동에게 부작용

이 심한 경우 약물 용량을 줄이거나 약물휴일을 가질 수는 있

다. 그러나 약물 중단 시 ADHD 증상인 문제행동이 다시 나

타날 수 있으므로 중단 전에는 반드시 학교생활, 또래관계, 

가족관계 등에서 아동의 증상을 명확히 확인해야 한다. 

의존 가능성

상당수의 ADHD 아동의 부모들은 중추신경자극제 복용 

시 그 약물에 중독이 되어 약을 끊지 못하게 될까 봐 걱정한

다. 하지만, 지금까지 연구결과들은 정반대의 결과를 보여준
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다. 아동이 중추신경자극제 치료를 지속한 경우 ADHD 증상

이 호전되어 청소년기가 되었을 때 흡연과 약물 중독 발생률

을 낮추고 발생 시기를 늦추며,46-48) 성인이 되었을 때 약물과 

관련된 범죄 발생률이 낮아진다고 보고한다.49)

기타 부작용

두통은 ADHD로 인해 중추신경자극제를 투여받는 환자의 

3% 이상에서 나타나는 흔한 부작용이다.31) 대부분 약물 복용 

후 2~3시간 안에 두통이 유발되며 긴장성 두통(tension head-
ache) 양상이다. 욱신거리는 양상의 혈관성 두통(vascular head-
ache)도 발생할 수는 있으나 이는 약물 복용과 상관없이 이전

부터 편두통이 있었던 경우가 더 흔하다. 보통 두통은 약물 

복용을 시작한 후 1~3주 이내 증상이 사라지지만 필요한 경우 

아세트아미노펜과 같은 진통제가 도움이 된다.31)

중추신경자극제 사용과 관련하여, 드물지만 정신병적 증상

이나 조증이 나타날 수도 있다.50) 중추신경자극제를 포함한 

ADHD 치료제를 투약하면서 정신병적 증상이 일반 인구보

다 더 증가한다는 증거는 없지만, 조현병, 정신병적 증상이 동

반된 조증 환자나 기타 정신증을 갖고 있는 ADHD 아동에게

는 중추신경자극제 투약에 주의해야 한다.50)

아토목세틴

아토목세틴의 안전성을 살펴보기 위해 시행된 한 메타분석 

연구에 따르면 식욕감소, 복통, 구토, 소화불량 등의 위장 관

련 증상 및 졸림 등의 수면 관련 증상이 가장 흔하게 나타났

다.51) 나이가 어리거나 치료 시작 시 과잉행동/충동성 증상이 심

한 경우 부작용이 더 많았으며, 주의력결핍우세형에서 부작용

이 더 적었다.51) 이러한 부작용은 대체로 용량을 조절하면 해

결되거나 시간이 지남에 따라 약화된다. 또한 졸림 및 위장관

계 증상 등의 초기 부작용을 줄이기 위해 점진적으로 증량하

고 아침과 저녁으로 나누어 주는 것이 도움이 될 수 있다.52,53) 

부작용이 지속된다면 점차 감량해서 중단하고 다른 약물을 

시작해야 한다.

임상적 적응증이 있는 경우가 아니라면 정기적 혈액검사 및 

심전도 검사는 권고되지 않으나, 혈압 및 맥박은 정기적으로 

확인하는 것이 도움이 될 수 있다. 아동청소년 ADHD 환자에

서 아토목세틴 사용 시 혈압 및 맥박이 소폭 증가하였으며, 

8~12%에서는 20 bpm, 15~20 mm Hg 이상의 변화가 보고되

었다.54) 그러나 2년 이상 장기간 관찰 시에는 혈압은 정상 범위 

안에 있었으며 심혈관계 부작용으로 약물 중단으로 이어진 

환자는 소수였다.

아토목세틴과 관련된 간수치의 가역적 변화 사례 및 자살

사고 증가의 위험성이 보고된 바 있다.51,55) 치료 중 간기능 추

적검사는 필수적이지 않으나, 황달 등의 간기능 장애의 임상

적 증상에 대해 알려주는 것이 좋다. 또한 치료 초기 및 용량 

변화 시, 불안, 짜증, 자살사고, 자해행동, 평소와 다른 행동의 

변화가 있는지 관찰해야 하며, 부모 및 보호자에게 이러한 변

화가 있을 시 보고하도록 한다.

성장과 관련하여 아토목세틴이 최종 성인 키에 미치는 영향

이 크지 않은 것으로 보고된 바 있으나,56,57) 메칠페니데이트와 

마찬가지로 정기적인 체중 및 신장 측정이 필요하다. 청소년 

및 성인 ADHD 환자의 경우, 발기 및 사정 장애, 월경통 등의 

부작용 발생 가능성을 고려해야 한다.58) 아토목세틴과 같은 

비중추신경자극제는 매일 일정 기간 이상 복용해야 충분한 효

과를 볼 수 있기 때문에 약물휴일을 갖는 것은 약물의 효과를 

낮추고 금단증상을 유발할 수 있으므로 주의가 필요하다.35)

α2 작용제

α2 작용제의 가장 흔한 부작용은 졸림과 피곤이다.59) 클로

니딘을 포함한 α2 작용제는 혈압과 심박수를 다소 낮추는 효

과가 있으나 임상적 의미는 없는 것으로 보고되고 있다.60,61) 이

런 심혈관계 효과는 용량에 비례하기 때문에,61) 적절한 용량까

지 천천히 증량하는 것이 중요하다. 과용량을 복용한 경우 저

혈압의 위험성이 있으며, 갑자기 중단할 경우 반동 고혈압(re-
bound hypertension)을 발생시킬 수 있다.35)

기타 약물

부프로피온의 부작용으로는 경도의 불면, 식욕감퇴, 과민

함, 졸림, 피로, 두통 및 틱 악화 등이 있을 수 있다.62) 모다피

닐은 두통, 불안, 과민함, 불면 등을 유발할 수 있다.23)

특정 연령대에서의 약물치료

학령전기 아동의 약물치료

학교를 들어가기 전 만 4~5세 아이들도 주의력결핍과 과잉

행동, 충동성 증상을 보이고 가정 및 교육기관에서 상당한 기

능의 저하를 보이는 경우 ADHD로 진단되며, 부모 및 아동

을 대상으로 한 행동치료로 임상적 호전이 없는 경우 중추신

경자극제와 같은 약물치료가 도움이 될 수 있다. 그러나 식품

의약품안전처에서는 약물 사용 연령을 6세 이상으로 제한하

고 있으므로 학령전기 아동 대상 연구는 상대적으로 적은 편

이다.

미국 National Institutes of Mental Health에서 진행한 학령

전기 ADHD 치료 연구(Preschool ADHD Treatment Study)에

서 중추신경자극제는 학령전기 아동에서 ADHD의 증상을 

감소시키는 데 효과적인 것으로 보고되었으며,63) 다른 연구에
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서도 ADHD 증상뿐 아니라 교사가 평가한 사회적 기능을 포

함한 기능상의 호전을 가져오는 것으로 보고되었다.64) 그러나 

학령기 아동에 비해 효과크기는 적은 것으로 보고되었으며, 

만 4~5세 사이의 아동에 대한 중추신경자극제 효과에 대한 

정보가 한정되어 있기 때문에 기능 저하의 정도가 중등도 이상

인 경우에만 약물치료를 고려해야 한다.63,65)

중추신경자극제를 투약한 학령전기 아동의 약 30%에서 부

작용이 나타나는 것으로 보고되었으며 학령기 아동에 비해서 

감정 기복이나 과민함은 더 흔히 나타나지만, 식욕감소, 불면, 

성장에 미치는 영향에는 차이가 없었다.63,65) 만 4~5세의 아동

은 중추신경자극제 대사가 느리고 체중대비 용량이 같을 때 혈

중농도가 더 높다는 연구결과가 있으므로 초기 용량을 더 줄

이고 증량 역시 더 작은 단위로 시행하는 것이 안전하다.66)

비중추신경자극제인 아토목세틴의 경우 12명을 대상으로 

한 소규모 자연적 추적 관찰연구에서 75%가 치료 반응을 보

인 바 있으나,67) 아직 학령전기 아동에서의 효과와 안정성에 

대한 연구가 더 필요한 상황이다.68) 

성인기 약물치료

아동기에 ADHD로 진단된 환자의 30~70%가 청소년을 거

쳐 성인이 되어서도 ADHD의 진단 기준을 만족하며,69) 학업, 

직장 생활 등에서 체계화, 충동조절, 결혼생활, 자녀 양육, 건

강관리 등 여러 영역에서 기능상의 저하를 가져오기 때문에,70) 

약물치료가 필요한 경우가 많다. 국내에서도 성인 ADHD의 

치료에 대한 관심과 필요성이 증가하고 있으며, 2016년 9월 1

일부터 성인기에 처음으로 ADHD로 진단받은 경우도 건강보

험이 적용되고 있다. 현재 국내에서 성인 ADHD의 약물치료

에 승인받은 약물은 콘서타, 메디키넷, 아토목세틴이다.

최근에는 성인기에도 아동청소년의 경우와 마찬가지로 중

추신경자극제를 포함한 약물치료가 효과적이라는 연구결과

들이 보고되고 있다.2) 성인 ADHD에서 속효성 메칠페니데이

트를 1.0 mg/kg 사용한 경우 반응률은 약 78%로 아동청소년

에서의 중추신경자극제에 대한 반응률과 유사하였다.71) 1.3 

mg/kg 이상의 콘서타를 사용한 대규모 연구에서 ADHD 환

자의 약 2/3에서 30% 이상의 증상 감소를 보였으며,72) 다른 

연구에서는 보다 저용량의 콘서타에서도 효과를 보일 가능성

을 보고하였다.73) 6개월 이상의 장기 연구에서도 메칠페니데

이트 사용 시 55~85%에서 증상이 유의하게 감소하였다.74-76) 

이러한 연구결과들을 종합해 보면 메칠페니데이트는 성인 

ADHD 환자들에게서 효과적인 치료제로 사용될 수 있다.

한편 성인 ADHD 환자에게서 콘서타 사용 시 대조군에 비

해 식욕감소, 수면문제, 입마름, 심계항진, 무월경, 성욕감소 등

이 대조군에 비해 더 많이 발생하였으나 이러한 부작용들은 

대부분 단기간만 지속되었다.74,77) 중추신경자극제를 성인 

ADHD의 치료를 위해 사용하였을 때 심혈관계에 미치는 영

향에 대해서는 아직 논란이 있다. 성인에서는 아동청소년과

는 달리 경계선 고혈압이나 심질환의 기왕력과 같이 심혈관계

의 문제를 가지고 있는 경우가 많으므로 메칠페니데이트 사

용 시 심혈관계 부작용에 주의하여야 한다.21,78) 최근 25~64세

의 성인의 자료를 대상으로 한 후향적 연구에서 성인에서 처음

으로 ADHD 약물을 처방하는 경우 심각한 심혈관 문제의 위

험성을 증가시키지는 않는다고 보고하였다.79)

아토목세틴은 불안 및 틱이 동반된 성인 ADHD에서 주의

력결핍과 과잉행동-충동성뿐만 아니라 불안 증상을 유의하

게 감소시키는 것으로 보고되고 있다.14,16,80) 부작용으로는 입

마름, 불면, 오심, 식욕감소, 변비, 성욕저하, 어지러움, 발한 등

이 있으나 대부분 수 주 후에 감소하였으며, 경도의 혈압과 맥

박의 상승이 보고되었으나 임상적으로 유의한 정도는 아니었

다.16,81) 그러나 아토목세틴이 심혈관계에 미치는 영향에 대해

서 아직 충분히 연구되지 않았으므로, 중추신경자극제와 유

사하게 고혈압이나 심혈관계 질환의 위험인자가 있는 성인에

서는 주의해서 처방하여야 한다. 

부프로피온은 한국 및 미국 식품의약품안전처에서 성인 

ADHD에 대해 허가를 받지는 못하였으나, 최근에 시행된 5개

의 무작위 대조연구에서 유의미한 증상 감소를 보였다.78) 부

프로피온의 부작용으로는 불면, 과민함, 졸림, 피로, 두통, 입

마름, 발한, 변비, 오심, 초조감 등이 있으며, 수축기 혈압과 맥

박이 통계적으로는 유의한 증가를 보였으나 임상적으로 유의

한 수준은 아니었다.78,82) 흔하지는 않으나 뇌전증의 가능성이 

있으므로 주의하여야 한다. 성인 ADHD에서도 클로니딘이 

증상을 호전시키는 데 도움이 된다는 연구가 있다.83) 또한 성

인 ADHD 환자를 대상으로 한 연구에서 모다피닐이 단기기

억, 시각기억, 공간계획, 각성, 정확성을 향상시키는 효과를 보

고한 연구도 있으나,84) 위약에 비해 유의미한 ADHD 증상 호

전이 없었다는 보고도 있어,85) ADHD에서 모다피닐의 효과에 

대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 성인 ADHD에서 삼환계 

항우울제의 효과에 대한 연구는 거의 없으나, 한 연구에서 6주

간 데시프라민(desipramine) 사용 시 성인 ADHD에서 위약군

에 비해 의미 있는 증상의 호전을 보인 바 있다.86)

동반 질환이 있는 경우의 약물치료

틱장애

투렛장애를 포함한 틱장애는 ADHD와 흔히 동반되며, 

ADHD 아동의 20~30%에서 틱장애가 함께 나타난다.87-91) 틱

이 아주 심한 경우를 제외하고는 틱 자체보다는 ADHD 증상
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이 환자의 기능 및 전반적 삶의 질을 저해하기 때문에,92,93) 틱

장애의 전반적 치료와 관리에 있어 ADHD의 유무와 그 관리

를 고려해야 한다.

최근의 메타분석에 따르면 메칠페니데이트와 α2 작용제, 아

토목세틴이 ADHD와 틱장애가 있는 아동의 ADHD 증상 완

화에 효과적이다.94) 뿐만 아니라, α2 작용제와 아토목세틴은 

경한 틱 증상을 다소 완화시키는 효과도 있었다. 중추신경자

극제 처방이 틱을 유발하거나 악화시킬 가능성에 대해서는 

논란의 여지가 있으나,94) 최근 연구에서는 대부분의 중추신경

자극제 처방이 틱을 악화시키지는 않는 것으로 보고되고 있

다.95,96) 따라서, ADHD 증상이 심하고 아토목세틴이나 클로니

딘에 치료 반응이 나타나지 않으면 중추신경자극제를 사용할 

수 있다. 이때, 중추신경자극제 치료 시작 후 최소 3개월간은 

틱 증상이 새로 나타나거나 악화되지 않는지 모니터링해야 한

다. 혹시 틱이 악화된다면 리스페리돈(risperidone)과 같은 틱 

치료제를 추가할 수도 있다.96,97)

자폐스펙트럼장애(Autism spectrum disorder, ASD)

자폐스펙트럼장애(autism spectrum disorder, ASD) 진단을 

받은 환자의 58~ 85%가 ADHD의 진단 기준을 만족하며,98) 

ADHD와 ASD가 함께 있는 경우 ASD만 있는 경우에 비해 실

행 기능과 적응행동의 손상이 심하고 행동장애 및 불안장애

가 더 높은 빈도로 나타난다.99,100)

ASD와 ADHD가 공존하는 경우 중추신경자극제가 과잉행

동 증상을 완화시키는 데 효과적이었으나, ADHD 단독으로 

있는 경우보다는 치료 반응이 낮았으며, 사회적 위축이나 과

민성과 같은 부작용도 더 흔하게 나타났다.65) 또한 ASD 아동

들은 의사소통에 어려움이 있어 부작용이 늦게 발견될 수 있

고, 심각한 부작용도 짜증 등의 비특이적인 형태로 나타날 수 

있으므로 행동의 주의 깊은 관찰이 요구된다. ADHD와 ASD

가 동반된 경우에서 아토목세틴이 ADHD 증상을 호전시킨다

는 보고도 있으나,101) 아직 연구가 충분하지 않아 주의가 필요

하다. ADHD와 ASD가 동반된 환아에서 α2 작용제가 수면과 

ADHD 증상을 개선시켰다는 연구도 있고,102-104) 위약 대비 유

의미한 효과는 없었다는 보고도 있어 추후 다른 연구의 결과

를 확인할 필요가 있다.104)

뇌전증

ADHD 아동에서는 경련이 동반되지 않는 뇌파 이상이 흔히 

발견된다.105) 뇌전증이 있는 아동에서도 주의집중력을 포함한 

인지 기능의 저하가 흔히 관찰되며, ADHD의 유병률이 일반 

인구에 비해 2.5~5.5배 정도 높은 것으로 알려져 있다.106) 일

반적으로 뇌전증을 가진 아동 중에서 항경련제가 충동 및 감

정 조절에 효과적이며, 경련을 조절함으로써 인지 기능에 긍정

적인 영향을 줄 수 있음이 보고되었다.107) 그러나 항경련제 중 

주의력에 부정적인 영향을 줄 수 있는 약물도 일부 있으므로, 

주의력결핍 증상을 보이는 뇌전증 아동에서 항경련제의 영향

을 평가해야 한다.108)

뇌전증을 동반한 ADHD 아동청소년에서 중추신경자극제

는 ADHD 증상뿐 아니라 신경심리검사로 측정한 주의집중 

능력과 삶의 질을 모두 개선하는 것으로 알려져 있다. 그러나 

중추신경자극제가 뇌전증을 악화시킬 가능성에 대하여 논란

이 있어 왔다. 최근 연구에 따르면 뇌전증이 잘 조절될 때 중

추신경자극제를 추가하는 것은 안전한 것으로 알려져 있으

며,109) 아토목세틴의 경우에도 경련을 악화시키지 않는 것으로 

보고 되었다.110) 하지만, 매일 경련이 나타나는 불안정한 상태

인 경우나 뇌파에서 간질이 지속적으로 나타나는 경우 등과 

같은 뇌전증이 잘 조절되지 않는 상황에서의 중추신경자극제 

사용은 상당한 주의를 기울여야 한다.111)

치료순응도 및 장기치료 

치료순응도

ADHD는 소아기에 발병하여 반수 이상이 성인기까지 증상

이 지속될 수 있는 지속성 또는 만성질환이라고 알려져 있으

므로, 치료 개시 시점부터 장기 계획을 세워야 할 것이다. 특히 

성인기에 처음 ADHD를 진단받고 치료를 시작하는 경우, 평생 

지속될 가능성이 매우 높으므로 신중하게 치료 개시 및 유지 

계획을 설계해야 한다. ADHD의 치료 유형은 소아청소년기

에 진단 및 치료 후 치료를 종결한 경우가 아니라면 다음과 

같이 세 가지로 나눠 볼 수 있다.112) 1) 소아청소년기에 치료를 

시작하였고, 성인기에도 지속치료가 필요한 경우, 2) 소아청소

년기에 치료 도중 탈락하였으나 성인기에 계속 치료가 필요한 

경우, 3) 소아청소년기에 진단 및 치료 경력이 없으나 성인기

에 치료 필요성을 확인한 경우 등이다. 우리나라 ADHD 유병

률 연구 중 서울시 초등학생 약 2400명을 대상으로 한 연구에

서 6.5%의 유병률을 보고하였고,113) 국민건강보험심사평가원

의 2008~2011년 기간 동안 18세 이하 인구 자료 분석에서 매

년 신규 치료율은 평균 0.248%였다.114) 즉, 우리나라의 경우 

여전히 조기 진단율 및 개입 비율이 낮으므로 위에서 말한 세 

번째 치료 유형이 가장 많을 것으로 예상되므로 소아청소년기

의 진단율 및 치료순응도를 높일 수 있는 대책이 시급하다.

치료순응도에 영향을 끼치는 환자측 요인 중 치료 개시 당

시 나이가 특히 중요하다.115) 우리나라는 2016년 9월 이전까지 

19세 이상 환자군의 건강보험적용이 불허되었던 까닭에 성인

환자군의 ADHD 약물치료순응도나 현황을 알 수 있는 자료
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가 없으나, Bhang 등116)의 건강보험심사평가원 자료 분석 결과

에서 6~18세까지 연령에 따른 치료순응도의 유의한 차이가 있

었던 점을 성인환자 진료 시 고려해야 한다. 18세 이하 환자군

에서 치료율이 가장 높은 연령대는 7~9세로 35.6%이며, 연령이 

높아지면서 16~18세 구간은 7.6%로 낮아진다. 이러한 현상이 

약물치료로 증상이 현저히 호전되어 치료를 종료한 것인지, 다

른 변인들 때문에 치료가 조기 종료된 것인지 확인이 필요하다. 

영국의 의료 전달 체계에서 소아청소년기 이후 성인기로 전환

되는 과정에서 의료기관 이용 방법이 달라지고 기존 치료군의 

치료지속률이 현저히 낮아지는 ‘황혼기 구역(twilight zone)’117)

이 출현하는 것을 고려하면, 청소년기 이후 치료율 저하는 청

소년기 자체 특성과도 관련이 있을 수 있다. 즉, 소아청소년기

에 치료를 시작하더라도 성인기로 이행되는 과정에서 치료순

응도가 낮아지는 현상이 발행하는 것이다. 연령 요인 이외에도 

치료순응도를 평가, 측정할 때 다양한 요인들을 고려해야 하

지만 적용 기준에 따라 큰 차이가 생길 수 있다. 즉, 치료기관

(개인의원, 종합병원, 대학병원 등), 약물 종류 및 작용방식(서

방형, 속효성), 성별, 공존질환 여부, 처방의사의 전문과목 등

의 변수를 확인해야 한다.118) 

DSM-IV-TR119) 진단 체계에서는 7세 이전 증상 기준이 성

인기 ADHD 진단을 어렵게 만드는 요인이었으나, DSM-5120)

에서 아동기 증상 연령 기준을 12세로 높이면서 성인 ADHD 

진단 가능성이 높아졌고, 그에 따라 성인 ADHD에 대한 관심

이 크게 늘었다.121) 성인기가 되면 ADHD 치료 필요성은 개인

과 가족의 문제를 넘어 환자가 살고 있는 지역사회는 물론 사

회 전체 문제로 확대될 수 있다. 상대적으로 낮은 학력, 잦은 

직업 교체 외에도 결혼생활, 교통사고 등의 문제가 두드러진

다.122) ADHD 증상은 사망원인 연구에서도 큰 비중을 차지한

다. 성인의 사망원인 중 사고사가 차지하는 비율이 ADHD가 아

닌 일반 인구에서 4.3%인데에 비해, ADHD 인구의 사고사 비

율은 13.2%로 월등히 높고, 연구자에 따라 다르기는 하지만 

일반 인구에 비해 ADHD 사망률은 1.78배123) 내지 4.23배124) 정

도 높다. Kooij 등125)은 55세 이상 인구에서도 3% 이상 유병률

을 보이며 젊은 층에서 나타나는 불안, 우울 및 사회적 장애가 

동반된다고 하였다. 이러한 자료는 ADHD의 조기 개입, 치료

순응도 향상 및 장기 치료 필요성을 반영한다. 

장기치료 

이러한 필요에도 불구하고 사회 전반에 광범위하게 퍼져 있

는 ADHD 약물치료에 대한 오해와 편견이 치료순응도와 유지

치료를 어렵게 만든다.126) 따라서 장기 치료유지를 위한 방안

으로 중요한 것은 첫째, ADHD 및 약물치료에 대한 교육이

다.115) 약물치료 개시 이전에 약물에 대한 정보, 약물치료의 이

유, 진행 과정, 부작용과 대처 요령, 정기적 평가 등에 대한 정

보를 제공해야 한다. 둘째, 환자 개인을 대상으로 맞춤형 약물

치료 전략을 세운다. 약물치료에 대한 환자 가족 및 주변 인물

들의 부정적 영향을 낮추거나 예방해야 할 것이고, 약물 효과

를 최대화하고 부작용을 최소화할 수 있어야 한다. 특히 약물 

복용 후 정서적 둔감은 치료 탈락의 주 요인이므로 관심을 기

울여야 한다. 셋째, 약물치료를 성공적으로 유지하기 위해서

는 직업, 생활기술(운전 등), 대인관계 등 여러 삶의 영역에서 

지속되는 잔존 증상 개선을 위해 비약물적 치료를 함께 하는 

것이 중요하다.127)

이와 더불어 임상 실제에서 ADHD 치료자가 가장 많이 받

는 질문 중 하나가 약물치료를 언제까지 해야 하고, 치료를 종

결하는 기준이 무엇인가 하는 것이다. 약물치료의 경우 약물 

종류에 따른 효과 발현 시기에 대한 연구는 많지만, 치료기간

을 결정하는 기준은 분명하지 않다. 미국 소아청소년정신의학

회에서는 1년에 한 번 정도 스트레스가 적은 방학 기간 등을 

이용하여 약물 중단 후 반응을 평가하도록 권장한다.35) 그러

나 임상 현장에서는 실제로 약물치료를 1년간 지속하는 것도 

쉽지 않다. Hong 등128)이 건강보험심사평가원 자료를 분석한 

결과, 우리나라 18세 이하 ADHD 환자의 약 40%가 약물치료 

개시 후 최초 6개월 이내에 탈락하며, 36개월 후 치료 유지율은 

약 23.1%였다. 치료순응도를 평가하는 mean possession ratio 

기준을 0.8로 엄격하게 적용하면 36개월 후 치료 유지율은 

9.8%로 더 낮아진다. 우리나라와 유사한 전 국민 의료보험 제

도를 채택하고 있는 대만의 경우도 ADHD 치료 유병률은 늘

고 있으나, 약물치료 개시 후 1년 이내에 반 이상이 탈락한다.129) 

Hwangbo 등130)은 19세 미만 인구의 정신장애에 대한 건강보

험심사평가원 자료 분석에서 ADHD 진단유병률과 치료율이 

청소년기로 접어들면 현저히 낮아지고, 남녀 모두 불안장애와 

우울증 진단이 급격히 늘어난다고 보고하였다. 정신장애의 

분포가 실제로 달라지는 것인지, ADHD 관련 공존증상이 다

른 장애로 진단받는 것인지 감별진단이 필요하다. 성인기에는 

특히 우울증, 인격장애, 물질남용 등 드러난 공존장애가 일차 

진단이 될 가능성이 높다.112) 성인환자에서 우울증, 자기애적 

또는 경계성 인격장애, 물질남용 등이 공존하는 경우 기저의 

ADHD를 의심해야 하는 이유이다. 정확한 평가와 진단을 통

해 기저의 ADHD를 진단하고, 그에 맞는 치료를 시행함으로

써 유지치료가 가능하게 될 것이다. 

유지치료를 위해 고려해야 할 것 중의 하나로 ADHD 치료 탈

락률이 높은 이유가 치료 자체에 대한 반발이라기보다 ADHD 

증상 특성일 가능성을 생각해야 한다.131) 과거 학창 시절 수업

에 결석하는 빈도가 높았던 경우 성인이 되어서 약물 복용을 

건너뛰고 외래 방문 약속을 잊어서 치료 탈락될 확률이 더 높
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다. 즉, 학력이 낮은 것이 치료율이 낮은 것과 연관이 있다. 불

안 및 우울 같은 기분 증상도 치료 탈락률이 높아지는 데 기

여한다. 아형 중 부주의형이 다른 유형에 비해 탈락률이 높다. 

이를 극복하고 약물치료를 성공적으로 수행하기 위해서는 성

인에서도 의사-환자 관계가 중요하며, 적절한 치료 조력 체계

가 필요하다.112) 

결      론

임상 실제에서 ADHD 약물치료 시 다음과 같은 내용을 권

고사항으로 제시한다.

권고사항 1. ADHD의 치료 계획은 증상과 기능에 대하여 

종합적으로 평가한 후 이루어지는 것이 바람직하다.

권고사항 2. ADHD의 약물치료는 일차적으로 중추신경자

극제와 아토목세틴을 사용하는 것을 추천한다.

권고사항 3. 일차 치료약제의 효과가 없거나 부작용으로 인

해 약물 교체가 필요한 경우 다른 중추신경자극제나 아토목

세틴, α2 작용제로 교체하거나 병합요법을 실시한다.

권고사항 4. 약물치료 중에 치료제와 관련된 부작용의 발

생 및 악화에 대하여 주의 깊게 관찰하고 대처한다.

권고사항 5. 학령전기 아동과 성인에서는 ADHD의 약물치

료에서 연령에 따른 특징과 부작용을 고려한다.

권고사항 6. 동반이환이 있는 경우에는 ADHD의 증상과 기

능 저하에 대해서 평가하고 약물치료의 효과와 부작용을 평가

할 때 동반이환의 영향을 고려한다.

권고사항 7. ADHD 증상이 남아 있고 기능장애가 있는 경

우 치료를 지속하는 것을 권한다.

권고사항 8. 약물치료와 함께 정신사회적 치료의 필요성에 

대하여 고려한다.
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