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The Prevalence and Maladjustments According to 
Persistence & Decline of Childhood ADHD and Late-onset 

of Adulthood ADHD in College Students: Executive 
Functioning Deficits, Psychopathology and  

Interpersonal Problems
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The purpose of this study was to examine the differences in executive function deficits, psychopathology and interpersonal 
problems between four groups (persistence, decline, late-onset, & normal group) by changes in childhood ADHD symptoms 
and adult ADHD symptoms in college students. For this purpose, 1,082 college students (445 males, 637 females) completed 
self-report measures of the Childhood ADHD Symptom Scale, Current ADHD Symptom Scale (K-AADHDS), K-BDEFS, 
SCL-90-R, and KIIP-SC. The prevalence of childhood ADHD in the college students was found to be 7.3% and that of 
ADHD in adulthood was 6.2%, according to the DSM-5 diagnostic criteria. Verification of the differences between groups 
indicated that the persistence group of childhood ADHD showed the highest score of the executive function deficits that the 
score of the late-onset adulthood ADHD group were significantly higher than those of the decline and normal groups. Also, 
the interpersonal problem and psychopathology scores of the persistence and late-onset groups were significantly higher than 
those of the decline and normal groups.

Keywords: college students, childhood ADHD symptom persistence, executive function deficits, late-onset ADHD, prevalence

ADHD는 발달수준에 적합하지 않은 부적절한 과잉행동과 충동

성 및 주의력 결핍을 주 증상으로 하는 신경발달 장애이다(Ameri-

can Psychiatric Association, 2013). ADHD는 아동기에 주로 진단

되기 때문에 오랫동안 아동기에 국한된 장애로 알려졌으나 여러 연

구들을 통해 성인기에도 지속적으로 문제가 되는 장애로 인식되었

다(Barkley, 2006; Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher, 2002; Bie-

derman et al., 1993; Kessler et al., 2006; Spencer, Biederman, Wilens, 

& Faraone, 1998). ADHD의 아동기 유병률은 약 5.9%이며 성인기

의 ADHD 유병률은 약 4.4%로 추정된다(Kessler et al., 2010).

아동기에 ADHD로 진단받은 집단을 추적 조사한 결과 전반적

으로 ADHD 아동의 50%–60%는 성인기까지 지속되는 증상들을 

갖고 있는 것으로 나타났으며(Booksh, Pella, Singh, & Gouvier, 

2010), 아동기 ADHD의 50%가 성인기에도 DSM-IV의 ADHD 진

단기준을 충족시켰다(Lara et al., 2009). 아동기에는 ADHD의 하

위 유형이 다양하고 아동의 발달에 따라 하위 유형 간의 변동 가능

성이 크다. 이에 반해 성인기에는 하위 유형이 적고, 과잉행동/충동

성 유형이 단독으로 나타나기 보다 부주의 유형이나 복합형으로 나

타나는 경향이 있다(Heiligenstein, Guenther, Levy, Savino, & Ful-

wiler, 1999). 이와 같이 ADHD 증상은 아동기부터 성인기로 지속

될 가능성이 있을 뿐만 아니라 시간이 지나면서 변할 수 있고 전체 

삶을 통해서 다양한 증상을 나타낼 수 있다(Barkley, 2011a).
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아동기 ADHD 환자를 장기간 추적한 4개의 종단연구를 탐색한 

결과 아동기 ADHD의 성인기 결과(outcomes)는 다양했으며, 세 

부류로 나뉘었다. 첫째, 성인기에 상당히 정상적으로 기능하는 사

람들이다. 둘째, 심각한 ADHD 증상을 보이는 사람들로 아동기 

ADHD의 50%는 사회적, 정서적 영역에서 기능적 장애를 보였다. 

셋째, 성인기에 심각한 부정적 결과를 보이는 사람들로 아동기 

ADHD의 10%–20%는 열악한 교육, 심각한 실업, 알콜/약물 사용

장애, 정신병리 및 반사회적 증상을 보였으며, 아동기 ADHD의 지

속성과 증상의 심각도, 그리고 공병장애, 특히 품행장애/반사회적 

성격장애가 성인기 결과의 중요한 예측인자였다(Hechtman & Ro-

hde, 2016). 

ADHD 아동의 종단연구를 통해 아동기 ADHD 증상의 지속과 

감소 양상에 따른 적응기능의 차이를 분석한 결과, 집단 간 유의한 

차이가 나타났다. 지속집단은 적응수준이 낮은 반면, 정상집단은 

적응수준이 양호했으며, ADHD 증상의 감소집단은 양쪽 집단의 

사이에 있는 것으로 나타났다(Hechtman & Roy, 2016). 이처럼 아

동기 ADHD가 성인기까지 지속되는 경우 다양한 어려움과 부적응

이 발생할 수 있으므로 이러한 증상의 이행과 발달적 변화를 연구

할 필요가 있다. 그러나 아동기의 ADHD 집단과 성인기에 ADHD

로 진단된 집단을 비교한 연구는 찾아보기 힘들다. 

아동기 ADHD의 유병률은 임상표본에서 남성 대 여성 비율이 

6:1에서 9:1까지 다양하며(APA, 1987), 지역사회 표본의 남녀 비율

은 약 4:1로 남성은 일반적으로 여성보다 ADHD로 진단될 확률이 

높다(Ramtekkar, Reiersen, Todorov, & Todd, 2010). 아동기에 남

아와 여아에게서 ADHD의 발현 양상(manifestation)이 다르게 나

타날 수 있으므로 여성에서의 ADHD 발현 양상에 대한 연구가 필

요하다(Arnold, 1996). 그러나 여성의 ADHD에 관한 연구는 제한

적이며, ADHD를 가진 여아가 ADHD를 가진 남아와 어떻게 다른 

지에 대해 알려진 것이 많지 않다(Gaub & Carlson, 1997). 일부 연

구에서 아동기에는 여아가 남아보다 과잉행동/충동성 증상으로 

ADHD로 진단되는 빈도가 더 낮지만(Rucklidge, 2010), 성인기에

는 여성이 남성보다 ADHD로 진단되는 빈도가 더 높게 나타났다

(Fredriksen et al., 2014; Groenewald, Emond, & Sayal, 2009). 이는 

아동기에 여아의 ADHD가 식별되지 않았을 가능성을 시사한다

(Wilens, Biederman, & Spencer, 2002). 이에 대해 여아들이 아동기

에는 진단기준에 부합하지 않는 ADHD 증상을 가지고 있다가 성

인기에 ADHD로 진단되었거나 성인기에 ADHD 증상이 늦게 발현

되었을 가능성을 고려해볼 수 있다. 

최근 출생 코호트 연구자들은 청소년기 또는 성인기에 처음 나

타나는 ADHD의 형태에 대해 2.5%–10.7%의 유병률을 보고하였

고, 대부분의 성인 ADHD 사례(67.5%–90%)가 아동기 증상 발병 

경험과 관련이 없었다고 주장했다(Agnew-Blais et al., 2016; Caye 

et al., 2016; Moffitt et al., 2015). 연구자들은 성인기에도 ADHD가 

자연적으로 나타날 수 있다고 추측했지만, 다른 연구자들은 이러

한 사례가 아동기에 ADHD 증상이 감지되지 않았던 개인들을 나

타내며, 늦은 발현(late-onset)보다 늦은 식별(late-identified)의 사

례라고 제안했다(Faraone & Biederman, 2016; Sibley et al., 2018). 

한편, Lopez, Micoulaud-Franchi, Galera와 Dauvilliers (2017)는 성

인기의 늦은 발현 ADHD 사례들이 교육수준이 높고, ADHD 부

주의 우세형이 빈번하며, ADHD 증상이 덜 심각하고, 아동기 

ADHD의 성인기 지속집단과 비슷한 비율의 정신과 질환을 가지

고 있는 것을 발견했다(Lopez et al.,  2017). 또 다른 연구에서도 성

인 ADHD 임상집단과 비교할 때 역학집단(epidemiological sam-

ples)은 부주의 우세형이 지배적이고, ADHD 증상의 심각도와 공

병장애의 비율이 더 낮고, 인지능력은 더 높고, 아동기의 가정환경

에서 가족의 지원이 더 많았던 것으로 추정했다. 그리고 이러한 보

호요인이 ADHD 임상집단에 비해 역학집단에서 늦은 발현 ADHD 

사례를 증가시킬 수 있다고 하였다(Caye, Sibley, Swanson, & Rohde, 

2017). 

DSM-5 진단기준에서 아동기의 ADHD 진단에 필요한 하위 척

도의 증상 개수는 6개이며, 발병 기준은 12세 이전에 나타나야 한

다는 요건이 있다. 그러나 성인기에 ADHD로 진단되는 경우 후향

적으로 정확한 발병 시기를 입증하기 어렵기 때문에 후기 청소년

(17세)이나 성인의 경우에는 ADHD의 하위 척도에서 적어도 5가지 

증상을 만족하는 것을 진단기준으로 명시하고 있다(APA, 2013). 

따라서 성인기에 ADHD로 진단된 경우 성인기에 ADHD로 드러난 

발현집단으로 구분할 수 있다. 이에 따라 아동기 ADHD 증상의 지

속집단과 감소집단뿐만 아니라 성인기에 ADHD로 드러난 발현집

단의 남녀 유병률과 부적응의 차이를 검증해보는 것이 필요하다. 

성인 ADHD의 하위 집단으로, 청소년기에서 초기 성인기에 들

어서는 발달적 과도기에 있는 대학생의 ADHD 유병률은 2%–8%

로 추정된다(DuPaul, Weyandt, O’Dell, & Varejao, 2009; Janusis & 

Weyandt, 2010; Wolf, Simkowitz, & Carlson, 2009). 고교에서 대학

으로의 전환기는 ADHD 학생들이 외부지원(예: 학부모 감독, 교사 

지원)의 감소 및 환경적 요구(예: 학업적 독립, 경제적 책임, 개인 건

강 유지)의 증가와 같은 도전에 직면하는 중요한 시기이다(Fleming 

& McMahon, 2012). ADHD 대학생은 대학진학에서 더 많은 어려

움을 경험하게 되는(Weyandt & DuPaul, 2008, 2013) 취약한 집단

으로 이들의 부적응에 주목할 필요가 있다. 

첫째, ADHD 대학생의 부적응 요인으로 실행기능의 결함을 고
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려해볼 수 있다. Barkley (1997b)는 ADHD는 주의력 장애로서 이 

장애의 중심적인 어려움은 억제, 계획 및 충동조절의 결함이라고 

가정하였다. ADHD의 주 증상인 부주의 및 과잉행동/충동성 증상

의 신경 인지적 기전에 실행기능의 결함이 관여한다는 증거가 있다

(APA, 2013; Barkley, 1997a; Denckla, 1996; Thomas, 2006). 실행기

능의 대표적 기능은 계획, 작업 기억, 주의, 억제, 자기감찰, 자기조

절, 개시 등이며, 핵심적이고 근원적인 신경인지 기전은 억제능력의 

결함이다(Goldstein, Naglieri, Princiotta, & Otero, 2014). 몇몇 연

구자들은 실행기능과 IQ가 본질적으로 동일한 것을 나타내는 것이

라고 과도하게 주장하였지만(Obonsawin et al., 2002), 이는 다수의 

의견과 다르며, 다수의 연구자들은 실행기능과 IQ가 다소 관련되

어 있지만 명백히 다른 것이라고 주장하였다(Coffman, 2014). 

실행기능 발달의 지연은 ADHD 증상의 성인기 지속성과 관련되

어 있고, 실행기능의 결함은 성인 ADHD에서 주로 보이는 정서적 

문제(Feldman, Knouse, & Robinson, 2013; Knouse, Barkley, & 

Murphy, 2013) 및 대인관계 문제(Kamradt, Ullsperger, & Nikolas, 

2014)와 밀접한 관련이 있는 것으로 나타났다. 특히 실행기능을 담

당하는 뇌의 해부학적 영역은 20대 후반 또는 30대 초반까지 완전

히 발달하지 않기 때문에 대학생은 30세 이상인 성인과는 다른 반

응 패턴을 나타낼 수 있다(Barkley, 2012). 따라서 ADHD 대학생의 

실행기능 결함이 아동기 ADHD 증상의 지속과 감소 및 성인기의 

ADHD 증상에 따라 차이가 있는지 검증이 필요하다. 

실행기능의 측정은 실험실의 신경심리검사 방법과 자기보고 또

는 타인보고식 평정척도로 평가하는 방법이 있다. 그러나 실행기능

에 대한 명확한 조작적 정의가 없기 때문에 몇몇 연구자들은 인지

능력에 대한 실행기능 검사들을 사용하여 실행기능을 평가하려 

했으며, 작업 기억이 실행기능의 구성요소로 가장 빈번하게 연구되

었다. 실행기능 평가를 위해 주로 사용되는 검사로는 위스콘신 카

드분류검사, 스트룹 검사, 단어 유창성 검사 등이 있다. 그러나 실행

기능은 다른 기본적 인지기능을 통제하고 조절하는 상위 인지과정

으로 구체적인 인지과정의 맥락 내에서 표현되기 때문에 이러한 실

행기능 검사의 측정치는 실행기능이 아닌 다른 인지기능의 변량들

을 포함하게 된다. 이러한 검사들은 공통적으로 ‘과제 불순(task 

impurity)’의 문제를 안고 있다(Miyake & Friedman, 2012). 

그러나 실행기능 검사가 실행기능의 특정 기능을 평가하는 데 가

치가 없다는 의미로 받아들여서는 안된다(Barkley & Murphy, 

2010). 다만 실행기능의 구성이 광범위하고 여러 요소를 포함하고 

있으며(Castellanos, Sonuga-Barke, Milham, & Tannock, 2006), 실

행기능의 특성이 다단계적(multileveled)이고 계층적(hierarchical)

이라는 점이 중요하다. 실행기능의 정의가 모호하지만, 실행기능은 

전두엽 피질과 같이 촉진적인 계층적 시스템(hierarchical system)

으로 조직화되어 있으며, 더 작은 순차적 행동들이 더 긴 시간 동안 

지속되면서 더 복잡하고 중첩된 더 큰 목표 지향적 행동의 집합을 

이루게 한다(Badre, 2008). 그리고 이러한 복잡한 행동 집합을 더 

큰 메타 집합으로 배열하여 며칠, 몇 주, 몇 달 또는 몇 년에 걸쳐 더 

긴 장기 목표를 달성할 수 있다(Botvinick, 2008). 따라서 전전두엽

의 계층적인 기능적 조직화로 생성된 실행기능도 마찬가지로 계층

적으로 조직되어 있으며, 실행기능은 점점 더 다양하고 복잡한 목

표 지향적 행동으로 구성된 더 높은 수준의 행동 조직으로 구성된

다고 가정할 수 있다. 실행기능의 본질은 기본 수준에서 여러 가지 

인지 과정뿐만 아니라 여러 계층적으로 구성된 능력 수준(기본 인

지, 도구, 전술 및 전략)을 포함하는 것으로 마치 자동차를 운전하

는 것과 유사 할 가능성이 높다(Barkley & Murphy, 2010). 

실행기능의 여러 영역이 있기 때문에 ADHD 환자가 실제 생활에

서 경험하는 손상을 밝히려고 했던 여러 연구의 실행기능 검사 결

과들이 일치하지 않았다(Barkley & Fisher, 2011; Barkley & Murphy, 

2010; Vriezen & Pigott, 2002; Wood & Liossi, 2006). 특히 실험실에

서 특정 인지능력을 측정하는 실행기능 검사(예: 작업 기억)와 행동 

평정척도로 측정된 일상적인 기능적 손상들이 불일치했고, 단일 

실행기능 검사와 실행기능 행동평가 척도가 공유하는 변량은 단지 

0–10%에 불과했다. 인지기능 검사에서는 실행기능의 중요한 속성

인 ‘개인이 일상적인 과업들을 목표 지향적이고 효율적으로 수행

하는 능력’을 평가하기 어렵고(Barkley, 1997a), 개인의 일상생활에

서 반복적으로 드러나는 전형적인 행동 양식을 반영하지 못한다는 

점에서 인지기능 검사의 생태학적 타당성에 의문이 제기되었다

(Barkley & Murphy, 2010). 

이러한 제한점을 보완하기 위해 Barkley (2011b)는 여러 실행기

능 검사의 이론적 문제와 경험적 문제를 모두 고려하여 버클리 실

행기능 결함척도(BDEFS: Barkley, 2011b)를 개발했다. BDEFS는 

특정 인지능력보다는 기능의 손상을 평가하기 위해 개발된 척도로 

직업적 기능 및 일상생활에서의 기능적 손상과의 상관관계를 통해 

생태학적 타당도가 증명되었다. 실행기능 평정척도를 통해 임상집

단과 ADHD 집단의 실행기능 결함을 비교한 결과 임상집단과 지

역사회 통제집단보다 ADHD 집단이 더 심각한 실행기능 결함을 

보였으며(Barkley & Murphy, 2010), ADHD 성인의 대다수(89%–

98%)에게 실행기능의 결함이 존재했다(Barkley & Murphy, 2009). 

Barkley와 Murphy (2010)의 연구결과 실행기능 평정척도가 실

행기능 검사 보다 다양한 직업적 손상 평가치와 상관관계가 높았고 

일상생활에서의 기능적 손상을 예측하는 설명량이 훨씬 우수하였

다. 물론 어떤 방법을 단독으로 실행기능 결함이 존재하는지 결정
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하는 황금기준(gold standard)이라고 할 수는 없지만, 실행기능 평

정 척도는 일상 생활에서의 손상, 특히 직업적 적응의 손상을 예측

하는데 타당하게 사용될 수 있다(Barkley & Murphy, 2010). 즉 실

행기능의 여러 영역 중에 일상생활의 기능적 손상에 초점을 두고

자 한다면 평정척도가 효과적일 수 있다는 것이다. 

여러 연구에서 실행기능 결함척도(BDEFS)에 대한 자기보고의 

유용성을 검증하기위해 대학생의 자기보고와 타인보고를 비교하

였다. 그 결과 대학생은 일반적으로 자신의 증상을 주변사람보다 

더 손상된 것으로 지각하는 양상이 나타났으며(Coffman, 2014), 

실행기능 결함에 대한 학부모의 평가보다 대학생의 자기평가가 전

반적인 장애와 더 강한 관련성을 보였다(Dvorsky & Langberg, 

2019). 이것을 볼 때, 대학생의 경우 실행기능의 결함에 대한 자기평

가가 타인평가보다 더 유용하며 일상생활에서 느끼는 어려움을 잘 

반영할 수 있다. 이에 따라 본 연구에서는 실행기능 평정도구에 대

한 대학생의 자기보고를 통해 실행기능의 결함을 측정하고자 한다. 

둘째, ADHD 대학생의 부적응 요인으로 정서적 어려움을 고려

해볼 수 있다. ADHD와 우울증의 공존율은 47%로, ADHD는 우

울장애 및 불안장애와 높은 관련성을 보이며(Biederman, New-

corn, & Sprich, 1991; Biederman, 2004; Spencer, Biederman, & 

Wilens, 1999), 일반 인구에서 불안장애의 유병률은 약 20%인 반

면, 성인 ADHD집단의 경우 불안장애의 유병률은 47%로 증가한

다(Kessler et al., 2006). 이에 따라 ADHD 대학생의 부적응 요인으

로 우울과 불안을 포함시켰다. 

셋째, ADHD 대학생의 부적응 요인으로 대인관계 문제를 고려

해볼 수 있다. 심리사회적 발달단계 중 성인기 초기에 속하는 대학

생 시기는 발달단계상 정체감과 인생관 및 가치관이 확립되는 시기

로, 대인관계 문제는 심리적 안녕감의 핵심적인 결정요인이다

(McEvoy, Burgess, & Nathan, 2013). 연구결과 아동기의 ADHD 증

상과 관련된 사회적 기술과 자존감의 문제는 성인기까지 지속되며

(Mannuzza & Klein, 2000), ADHD 성인은 대인관계와 이성관계, 

나아가 배우자나 가족관계에서도 문제를 경험하는 것으로 나타났

다(Jeong, Chang, & Kwak, 2011; Murphy & Barkley, 1996). 이에 따

라 본 연구에서는 ADHD 대학생의 대인관계 문제를 부적응 요인

에 포함시켰다.  

ADHD의 아동기부터 성인기 후기까지 연령과 관련된 변화를 고

려하여 평생 동안 노화를 겪으면서 ADHD와 관련된 행동 및 인지 

기능에서 일반적으로 발생하는 다양한 패턴을 파악하는 연구가 

필요하지만 매우 부족한 실정이다(Bramham et al., 2012). 더욱이 

아동에서 성인으로 이어지는 대규모 종단연구가 부족하여 아동기 

ADHD 증상이 성인기에 미치는 영향이나 진행과정에 대해 밝혀

진 바가 많지 않다(Jeong et al., 2011). 따라서 본 연구에서는 먼저 

초기 성인기에 들어서는 발달적 과도기에 있는 대학생을 대상으로 

아동기의 ADHD 증상이 성인기로 지속되는 양상에 따라 집단을 

분류하여 아동기 ADHD 지속비율과 성별 분포를 확인하고, 네 집

단의 부적응 차이를 규명하자 한다. 본 연구에서 각 집단을 다음과 

같이 정의하였다. 아동기 ADHD 지속집단은 ‘아동기 및 성인기 

ADHD 척도 점수가 절단점 이상인 집단’이다. 아동기 ADHD 감소

집단은 ‘아동기 ADHD 척도 점수가 절단점 이상이고 성인기 

ADHD 척도 점수는 절단점 이하인 집단’이다. 성인기 ADHD 발현

집단은 ‘아동기 ADHD 척도 점수는 절단점 이하이고 성인기 

ADHD 척도 점수는 절단점 이상인 집단’이다. 정상집단은 ‘아동기 

및 성인기 ADHD 척도 점수가 모두 절단점 이하인 집단’이다. 

이와 같은 연구목적에 따라 다음과 같이 연구문제를 설정하였

다. 대학생의 아동기 및 성인기 ADHD의 유병률은 어떠한가? 아동

기 및 성인기 ADHD 집단의 남녀 비율은 어떠한가? 대학생의 아동

기 ADHD 증상의 변화와 성인기 ADHD 증상의 양상에 따라 지

속, 감소, 발현, 정상 등 네 집단 간 실행기능 결함, 심리적 부적응, 대

인관계 문제의 차이는 어떠한가? 

방  법

연구대상

본 연구는 연구계획에 알맞은 표본의 크기를 추정하기 위해 Gen-

eral power analysis 프로그램(G-power 3.1)을 사용했으며, .95의 통

계적 검증력(statistical power)을 얻을 수 있는 표본크기는 최소 

129명이었다. ADHD 대학생의 유병률 2%–8%를 감안하여 1,250

명을 설문대상자로 선정하였고, 숙명여자대학교 기관윤리심의위

원회에서 승인을 받아 연구를 진행하였다. 경기도, 충청도, 경상도, 

전라도 권역에 있는 11개 대학에 재학 중인 만 18세 이상–30세 미

만의 남녀 대학생들에게 연구목적을 설명한 후 자발적인 동의를 

한 경우 설문에 참여시켰으며, 휴대폰 거치대를 보상으로 지급하였

다. 수거한 설문지 가운데 불충분한 응답자료를 제외하고, 총 1,082

명(여학생 637명, 남학생 445명)의 설문지를 최종분석에 사용하였

다(경기도 491명, 경상도 328명, 충청도 209명, 전라도 54명). 전체 

대상자의 평균연령은 20.98 (SD=1.99)세(남학생 21.83 (SD=2.28)

세, 여학생 20.39 (SD=1.49)세)였다(Table 1).

측정도구

아동기 ADHD 증상척도(Childhood Symptom Scale)

아동기 ADHD 증상을 측정하기 위해 Barkley와 Murphy (1998)가 
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개발한 아동기 ADHD 증상척도(Childhood Symptom Scale)를 사

용하였다. 성인 ADHD 환자가 만 5–12세 시기 동안에 자신의 행동 

특성을 회상하여 증상을 4점 Likert 척도(0점: 전혀 그렇지 않았다, 

3점: 매우 자주 그랬다)에 평정하도록 하는 자기보고형 척도이며, 

DSM-IV (1994)의 ADHD 진단기준에 의거하여 부주의 척도 9개

와 과잉행동-충동성 척도 9개의 총 18문항으로 구성되어 있다. 

Murphy와 Barkley (1996)는 부주의 척도 9문항과 과잉행동 척도  

9문항에 대해 2점(자주)과 3점(매우 자주)에 응답한 문항수를 증

상의 개수로 계산하는 것을 제안했다. DSM-5의 아동기 ADHD 진

단기준(6개)에 따라 아동기 ADHD 척도의 부주의 9문항과 과잉행

동 9문항에서 2점 이상에 평정한 문항수가 6개인 경우를 가정하여 

12점을 ADHD 성향집단의 절단점으로 정의하였다. Chang과 

Kwak (2007)의 연구에서 부주의 척도의 내적일치도(Cronbach’s 

α)는 .82, 과잉행동/충동성 척도는 .78이었다. 본 연구에서 ADHD 

전체척도의 내적일치도는 .90, 부주의 척도는 .85, 과잉행동/충동성 

척도는 .83이었다. 

성인 주의력 결핍 과잉행동장애 척도(Korean Adult Attention Deficit/

Hyperactivity Scale, K-AADHDS; 한국형 성인 ADHD 척도)

성인의 ADHD 증상들을 측정하기 위해 한국형 DSM-IV 성인 주

의력 결핍 과잉행동장애 척도(K-AADHDS)를 사용하였다. Mur-

phy와 Barkley (1995)가 개발한 척도(Current Symptom Scale)를 

Kim (2003)이 한국어로 번안하고 타당화 연구를 하였다. 18개 문

항은 부주의 척도 9문항과 과잉행동/충동성 척도 9문항으로 구성

되어 있다. 응답자는 지난 6개월 동안 문항과 일치하는 경험을 얼마

나 자주 해왔는지 4점 Likert 척도(0점: 거의 그렇지 않다, 3점: 매우 

자주 그렇다)상에서 평정하게 되어 있다. DSM-5에서 성인의 ADHD 

진단에 필요한 증상 개수는 5개이므로 성인기 ADHD 척도의 부주

의 9개 문항과 과잉행동 9문항에서 2점 이상의 증상을 5개 이상 보

고한 경우를 가정하여 10점을 성인기 ADHD 성향집단의 절단점

으로 정의하였다. Kim (2003)의 연구에서 전체 척도의 내적일치도

(Cronbach’s α)는 .85였고, 부주의는 .79, 과잉행동/충동성은 .76이

었다. 본 연구에서는 ADHD 전체척도의 내적일치도가 .89였으며, 

부주의는 .84였고, 과잉행동/충동성은 .80이었다. 

한국어판 바클리 집행기능 결핍척도(Korean version of Barkley 

Deficits in Executive Functioning Scale, K-BDEFS)

실행기능 결함 평가를 위해 한국어판 버클리 집행기능 결핍척도

(K-BDEFS)를 사용하였다. K-BDEFS의 원판인 BDEFS는 18–81세 

성인 ADHD 환자의 일상생활에서의 실행기능 결함을 평가하기 위

하여 개발되었다(Barkley, 2011b). BDEFS의 문항을 Lee 등(2016)이 

한국어로 번안하여 타당화 연구를 실시하였다. K-BDEFS는 4점 척

도(0–3점)로 총 89개 문항이며 5개의 하위영역으로 구성된다. 하위 

요인은 시간에 대한 자기관리(Self-Management to Time), 자기 조

직화/문제해결(Self-Organization/Problem Solving), 자제(Self-Re-

strain, Inhibition), 자기 동기부여(Self-Motivation), 정서의 자기조

절(Self-regulation of Emotion) 요인이며, 총점은 0점에서 267점 범

위이다. Lee 등(2016)의 연구에서 K-BDEFS 전체척도의 내적 일치

Table 1. Demographic Information 

Category Characteristics Frequency Total

Gender (Age Mean, SD) Male 445 (M = 21.83, SD = 2.82) N = 1,082 (M = 20.98, SD = 1.99)
Female 637 (M = 20.39, SD = 1.49)

School Year 1 308
2 230
3 314
4 140

College of Major Liberal Arts 323
Social Sciences 432
Natural Science 207
Engineering 61
Arts and Sports 53
Other Major 6

Location Gyeonggi-do 491
Gyeongsang-do 328
Chungcheong-do 209
Jeolla-do 54



ADHD, Late-Onset, Executive Function Deficits

139https://doi.org/10.15842/kjcp.2020.39.2.005

도(Cronbach’s α)는 .98이며, 시간에 대한 자기관리는 .93, 자기 조직

화/문제해결은 .95, 자제는 .91, 자기 동기부여는 .88, 정서의 자기조절

은 .93을 나타냈다. 본 연구에서 K-BDEFS 전체척도의 내적일치도

는 .98, 시간에 대한 자기관리는 .94, 자기 조직화/문제해결은 .95, 자

제는 .90, 자기 동기부여는 .89, 정서의 자기조절은 .93으로 나타났다. 

한국판 간이정신진단검사(Symptom Checklist-90-Revised, 

SCL-90-R)

심리적 문제를 측정하기 위해 Derogatis와 Cleary (1977)이 개발한 

간이정신진단검사(SCL-90-R)를 사용하였다. 한국판 간이정신진

단검사는 Kim, Kim과 Won (1984)이 번안하여 표준화했으며, 전

체문항이 90문항으로 구성된 5점 Likert 척도이다(0점: 전혀 없다,  

1점: 약간 있다, 2점: 웬만큼 있다, 3점: 꽤 심하다, 4점: 아주 심하다). 

SCL-90-R은 9개 하위척도: 신체화, 강박, 대인예민성, 우울, 불안, 적

대감, 공포불안, 편집증, 정신증으로 구성되어 있다. 기존의 한국판 

간이정신진단검사(Kim et al., 1984)에 대해 새로운 규준집단으로 

2014년에 시행된 표준화 연구에서 나타난 한국판 SCL-90-R의 내

적일치도(Cronbach’s α)는 .80–.93이었다(Won et al., 2015). 본 연

구에서 심리적 부적응 지표에 포함시킨 우울의 내적일치도(Cron-

bach’s α)는 .91, 불안은 .90으로 나타났다. 

한국형 대인관계 문제 원형척도의 단축형(Short form of the Korean 

Inventory of Interpersonal Problems Circumplex Scale, KIIP-SC) 

대인관계 문제를 평가하기 위해 개발된 척도(Horowitz, Rosenberg, 

Baer, Ureno, & Villasenor, 1988)를 Alden, Wiggins와 Pincus (1990)

가 재구성했고, Hong 등(2002)이 표준화한 한국형 대인관계 문제 

원형척도의 단축형(KIIP-SC)을 사용하였다. KIIP-SC는 총 40문항

으로 통제지배, 자기중심성, 냉담, 억제, 비주장성, 과순응성, 자기희

생, 과관여 등 8개의 하위요인으로 구성되어 있다. 5점 Likert 척도

(0점: 전혀 그렇지 않다, 4점: 매우 그렇다)로 총점의 점수가 높을수

록 대인관계 문제가 더 많은 것을 의미한다. Han과 Yi (2016)의 연

구에서 대인관계 문제 전체척도의 내적일치도(Cronbach’s α)는 .92

였으며, 본 연구에서는 .96으로 나타났다. 

결  과

대학생의 아동기 ADHD 증상, 성인기 ADHD 증상 및 심리적 

부적응 변인들의 상관관계 

변인들의 상관관계 분석결과(Table 2), 아동기 ADHD 증상과 성인

기 ADHD 증상(r= .42–.94), 아동기 ADHD 증상과 실행기능결함 

하위요인 간(r = .31–.57), 아동기 ADHD 증상과 대인관계 문제

Table 2. Correlation of Variables 

Childhood ADHD Adulthood ADHD Barkley Deficits in Executive Function Maladjustment
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

  1
  2 .94**
  3 .92** .73**
  4 .59** .56** .54**
  5 .52** .55** .42** .94**
  6 .58** .49** .60** .91** .71**
  7 .54** .57** .43** .81** .84** .64**
  8 .44** .50** .31** .67** .75** .46** .88**
  9 .44** .50** .31** .68** .74** .50** .90** .76**
10 .57** .55** .51** .78** .75** .70** .88** .67** .69**
11 .46** .48** .38** .74** .77** .59** .84** .72** .68** .74**
12 .45** .42** .41** .65** .60** .60** .74** .49** .55** .73** .55**
13 .33** .37** .24** .56** .58** .44** .69** .55** .71** .56** .54** .55**
14 .29** .29** .24** .55** .55** .45** .60** .46** .55** .53** .46** .59** .63**
15 .29** .28** .26** .53** .50** .48** .52** .36** .46** .49** .38** .56** .55** .84**
M 11.17 6.60 4.57 8.16 4.94 3.22 57.68 15.74 18.55 9.64 6.38 7.37 42.95 9.17 4.81
SD 8.27 4.63 4.26 7.23 4.31 3.52 40.14 11.53 13.49 8.51 5.87 7.31 27.91 9.29 6.15

1. Childhood ADHD Total, 2. Childhood Inattentive, 3. Childhood Hyperactive, 4. Adulthood_ADHD Total, 5. Adulthood Inattentive, 6. Adulthood 
Hyperactive, 7. BDEF Total, 8. Time-management, 9. Organization/Problem Solving, 10. Inhibition, 11. Self-Motivation, 12. Regulation of Emotion, 
13. Interpersonal Problem, 14. Depression, 15. Anxiety.
**p < .01.



Kim and Ha

140 https://doi.org/10.15842/kjcp.2020.39.2.005

(r= .24–.37), 아동기 ADHD 증상과 심리적 부적응(r= .24–.29), 성

인기 ADHD 증상과 실행기능 결함 하위요인 간(r= .50–.84), 성인

기 ADHD 증상과 대인관계 문제(r= .44–.58), 성인기 ADHD 증상

과 심리적 부적응(r= .45–.55), 실행기능 결함의 하위요인과 대인관

계 문제(r= .54–.69), 대인관계 문제와 우울(r= .63), 불안(r= .55) 모

두 유의한 정적 상관관계를 나타냈다. 

대학생의 아동기 및 성인기 ADHD 유병률 

대학생 집단의 ADHD 유병률을 확인하기 위해 ADHD 평정척도

의 부주의 및 과잉행동/충동성 하위척도에서 2–3점에 응답한 증

상 개수를 DSM-5의 진단기준(아동기 6개, 성인기 5개)에 따라 분

류하여 전체표본에서 ADHD 진단기준을 충족시키는 사례수를 

확인하였다. 부주의 증상만 충족시킨 경우 부주의형, 과잉행동/충

동성 증상만 진단기준을 충족시킨 경우 과잉행동형, 부주의 및 과

잉행동 증상 모두 진단기준을 충족시킨 경우 복합형으로 분류했

다(Table 3). 전체 대학생 집단의 아동기 ADHD 유병률은 7.3%로 

나타났으며, 성인기 ADHD 유병률은 6.2%로 나타났다. 아동기 부

주의 우세형(49명)은 4.5%, 아동기 과잉행동 우세형(13명)은 1.2%, 

아동기 복합형(17명)은 1.6%였고, 성인기 부주의 우세형(45명)은 

4.2%, 성인기 과잉행동 우세형(6명)은 0.6%, 성인기 복합형(16명)은 

1.5%로 나타났다. 아동기와 성인기 모두 부주의 우세형의 비율이 

높았다. 

ADHD 증상 개수로 ADHD 집단을 분류한 결과 사례수가 너무 

작아 아동기 ADHD 증상의 지속과 감소에 따른 집단 분류를 위하

여 아동기 ADHD의 부주의 하위척도와 과잉행동/충동성 하위척

도의 증상점수 합이 각각 12점 이상인 경우를 절단점으로 하여 아

동기 ADHD 성향집단을 선별하였다. 또한 성인기 ADHD의 부주

의 하위척도와 과잉행동/충동성 하위척도의 증상점수 합이 각각 

10점 이상인 경우를 절단점으로 하여 성인기 ADHD 성향집단을 

선별하였고, 아동기와 성인기 ADHD 척도 점수가 모두 절단점 이

하인 경우 정상집단으로 분류하였다(Table 4). 아동기 ADHD 성향

집단은 모두 173명으로 전체집단의 16%였고, 성인기 ADHD 성향

집단은 166명으로 전체집단의 15.3%였다. 아동기 ADHD 성향집

단에서 173명(16%) 중 남학생(101명, 9.4%)의 비율이 여학생(72명, 

6.6%) 보다 높았으나, 성인기 ADHD 성향집단에서는 166명(15.3%) 

중 남학생(78명, 7.2%)보다 여학생(88명, 8.1%)의 비율이 더 높았다. 

선별된 아동기 ADHD 성향집단과 성인기 ADHD 성향집단을 

교차 분석하여 아동기 ADHD 증상의 변화 양상에 따라 네 집단으

로 분류하였다(Table 5). 그 결과, 아동기 ADHD 증상 지속집단은 

77명이며, 아동기 ADHD 성향집단(173명, 100%) 중 44.5%에 해당

Table 3. Prevalence of Childhood & Adulthood ADHD in college students 

ADHD symptom 
numbers 

ADHD subtype (%)
ADHD total Normal group Total

Inattentive Hyperactive  Combined

Childhood above 6 49 (4.5%) 13 (1.2%) 17 (1.6%) Total 79 (7.3%) 1003 (92.7%) N = 1,082 
(100%)Adulthood above 5 45 (4.2%)   6 (0.6%) 16 (1.5%) Total 67 (6.2%) 1015 (93.8%)

Note. Childood ADHD Symptom scale’s cut off symptom numbers = 6.
Current ADHD Symptom scale’s cut off symptom numbers = 5.

Table 4. Childhood ADHD & Adulthood ADHD Tendency Group   

ADHD symptom score
ADHD sex ratio

ADHD group total Normal group Total 
Male (%) Female (%)

Childhood above 12  101 (9.4) 72 (6.6) Total 173 (16.0%) 909 (84.0%) N = 1,082 
(100%)Adulthood above 10   78 (7.2) 88 (8.1) Total 166 (15.3%) 916 (84.7%)

Note. Childood ADHD Symptom scale’s cut off score = 12.
Current ADHD Symptom scale’s cut off score = 10.

Table 5. Classification of gender according to changes of Childhood ADHD Symptom       

Childhood symptom 
persistence group

Childhood symptom 
decline group

Adulthood ADHD 
late-onset group Normal group Total

Male 42 (3.9%) 59 (5.5%) 36 (3.3%) 308 (28.5%)   445 (41.1%)
Female 35 (3.2%) 37 (3.4%) 53 (4.9%) 512 (47.3%) 637 (58.9%)
Total 77 (7.1%) 96 (8.9%) 89 (8.2%) 820 (75.8%) 1,082 (100.0%)
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하였다. 아동기 ADHD 증상 감소집단은 96명으로 아동기 ADHD 

성향집단 중 55.5%에 해당하였다. 성인기 ADHD 발현집단은 89명

이며, 아동기 및 성인기 ADHD 점수가 절단점 이하였던 820명은 

정상집단으로 분류되었다. 아동기 ADHD의 지속집단(남3.9%, 여

3.2%)과 감소집단(남5.5%, 여3.4%)은 남성의 비율이 여성보다 높았

고, 성인기 ADHD 발현집단(남3.3%, 여4.9%)은 여성의 비율이 상

대적으로 높았다. 

아동기 ADHD 증상의 변화와 성인기 ADHD 증상에 따른 집단 

간 평균차이 

아동기 ADHD 증상의 변화와 성인기 ADHD 증상의 양상에 따라 

지속, 감소, 발현 및 정상집단으로 분류한 네 집단을 독립변인으로 

하고, 실행기능 결함, 심리적 부적응 및 대인관계 문제를 종속변인

으로 하여 네 집단 간 평균차이를 검증하기 위해 다변량 분산분석

(MANOVA)을 실시하였다. 

다변량 분석을 실시한 이유는 상관분석 결과 각 종속변인들 간

의 상호상관이 존재하는 것으로 나타났기 때문이다. 먼저 Box의 

동질성 검정 결과, 공분산 행렬에 대한 동질성 가정이 충족되지 못

했으며(Box’s M= 994.68, F(198, 204501.30) =4.79, p< .001), 이에 다변량 

통계치로 Pillai의 트레이스 값을 활용하였다(Mertler & Vannatta, 

2010). 다변량 분산분석 결과(Table 6), 아동기 ADHD 증상의 지속

과 감소에 따라 실행기능 결함, 심리적 부적응, 대인관계 문제에 통

계적으로 유의한 차이가 나타났다(Pillai’s Trace= .55, p< .001). 

구체적인 집단 간 차이를 분석한 결과(Table 7), 종속변인들 모두

에서 네 집단 간에 통계적으로 유의한 평균차이가 나타났다. 따라

서 각각의 종속변인의 값이 구체적으로 어느 집단과 차이가 있는

가를 밝히기 위하여 Scheffé 방법을 이용하여 사후검증을 하였다. 

사후검증 결과, 실행기능결함 총점(F=298.12, p< .001), 실행기능

의 시간관리(F=164.55, p< .001), 조직화/문제해결(F=174.54, p<  

.001), 자제(F=247.48, p< .001), 동기부여(F=226.06, p< .001) 및 

정서조절(F=137.57, p< .001)의 결함점수에서 네 집단 간에 유의한 

차이가 나타났다. 심리적 부적응 관련 변인에서 우울(F= 97.81, p<  

.001)과 불안(F=84.94, p< .001)은 지속 및 발현집단과 감소 및 정

상집단 간에 유의한 차이를 보였으며, 지속 및 발현집단의 심리적 

어려움이 유의하게 더 컸다. 대인관계 문제(F=86.69, p< .001)에서

도 지속 및 발현집단의 대인관계 문제가 감소집단과 정상집단의 대

Table 6. MANOVA for differences of the mean scores of Between Groups     

Independent variable Dependent variable Pillai’s trace F df p

Groups according to 
change in childhood 
ADHD symptoms 
and adulthood ADHD 
symptoms 

Time management .55 (p < .001) 164.55 3 .00
Organization/Problem solving 174.54 3 .00
Inhibition 247.48 3 .00
Self-Motivation 226.06 3 .00
Regulation of Emotion 136.57 3 .00
Depression 97.81 3 .00
Anxiety 84.94 3 .00
Interpersonal Problems 86.69 3 .00

Table 7. Differences of the mean scores of the dependent variables of groups 

 
Persistencea (n = 77) Declineb (n = 96) Late-Onsetc (n = 89) Normald (n = 820) 

F Scheffé
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

BDEF Total 130.51 (40.71) 65.96 (28.88) 108.45 (29.99) 44.36 (28.55) 298.12***  a > c > b > d
Time management 32.44 (13.00) 17.91 (9.58) 28.60 (9.93) 12.53 (9.13) 164.55***  a > c > b > d
Organization/Problem solving 38.71 (13.87) 20.45 (10.35) 33.90 (12.39) 14.77 (10.72) 174.54***  a > c > b > d
Inhibition 24.86 (9.70) 12.40 (8.64) 18.67 (7.03) 6.91 (5.83) 247.48***  a > c > b > d
Self-Motivation 16.23 (7.44) 6.50 (4.55) 13.47 (5.09) 4.67 (4.19) 226.06***  a > c > b > d
Regulation of Emotion 18.26 (8.87) 8.71 (7.09) 13.81 (7.80) 5.49 (5.60) 136.57***  a > c > b > d
Depression 19.51 (10.92) 8.92 (9.20) 18.90 (11.76) 7.17 (7.33) 97.81***  a, c > b, d
Anxiety 11.58 (7.89) 5.35 (6.78) 10.45 (8.03) 3.50 (4.72) 84.94***  a, c > b, d
Interpersonal Problems 75.18 (27.72) 42.82 (23.64) 68.16 (23.12) 37.20 (25.20) 86.69***  a, c > b, d

Note. Persistence = Childhood ADHD symptom persistence group; Decline = Childhood ADHD symptom decline group; Late-Onset = Adulthood 
ADHD symptom late-onset group; Normal = non-ADHD group.
***p < .001.
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인관계 문제보다 컸으며 유의한 차이가 나타났다. 

논  의

본 연구의 목적은 대학생의 아동기 ADHD 증상의 지속 및 감소집

단, 성인기 ADHD의 발현 및 정상집단 간 실행기능 결함, 심리적 부

적응 및 대인관계 문제의 차이를 검증하고자 하였다. 또한 아동기 

및 성인기 ADHD의 남녀 유병률을 확인하고 아동기 ADHD 집단

과 성인기 ADHD 집단의 남녀 비율을 비교 분석하였다. 이에 대한 

결과와 논의를 제시하고자 한다. 

첫째, DSM-5의 진단기준에 따라 아동기 및 성인기 ADHD 측정

도구에서 2점 이상에 평정한 증상의 개수로 ADHD 집단을 선별한 

결과 대학생 집단에서 아동기 ADHD의 유병률은 7.3% (79명)로 

나타났고, 성인기 ADHD의 유병률은 6.2% (67명)로 나타났다. 이

러한 결과를 선행연구에서 대학생의 ADHD 유병률을 2%–8%로 

추정했던 것(DuPaul et al., 2009)과 비교해볼 때 유사한 수준으로 

나타났으며, 국내 대학생 집단에서도 6%–7%는 ADHD로 어려움

을 겪을 것으로 추정할 수 있다. 

한편, 아동기 및 성인기 ADHD 성향집단을 선별하고 아동기 

ADHD의 지속집단과 감소집단 및 성인기 ADHD 발현집단을 분

류한 결과 아동기 ADHD 성향집단(173명) 중 44.5% (77명)가 증상

지속집단으로 분류되었다. 본 연구에서 나타난 44.5%라는 증상지

속 비율은 불안장애와 ADHD의 공병장애 집단연구(Mancini, 

Ameringen, Oakman, & Figueiredo, 1999)에서 회고적 아동기 

ADHD 증상보고 집단 중 성인기 ADHD 진단기준을 충족시킨 지

속집단의 비율인 45%와 유사한 수준이다. 이는 아동기 ADHD에 

대한 종단연구에서 ADHD 아동의 50%–65%가 성인기까지 증상

이 지속되는 것으로 추정했던 것(Booksh et al., 2010)과 비교할 때 

상대적으로 낮은 비율이지만 성인기에 회고적 보고를 통해 추정한 

아동기 ADHD의 증상지속 비율이 45%라는 것은 꽤 높다고 볼 수 

있다. 또한 ADHD 임상집단의 회고적 보고를 통해 추정한 지속비

율인 45%와 유사하게 비임상 집단인 일반 대학생 ADHD 성향집

단에서도 아동기 ADHD의 증상지속의 비율이 44.5%로 높게 나타

났다는 것은 주목할 만하다. 아동기 ADHD 증상이 성인기까지 지

속되면서 나타날 수 있는 기능적 손상과 어려움을 고려할 때 효과

적인 치료적 개입 프로그램의 개발이 시급하다. 

둘째, 본 연구에서 아동기 ADHD 성향집단에서는 남성의 비율

이 여성보다 유의하게 높았다. 한편 성인기 ADHD 성향집단에서

는 여성의 비율이 상대적으로 높았으나 남녀 차이는 유의하지 않

았다. 이러한 결과는 선행연구에서 아동기의 ADHD 집단에서는 

남아가 압도적으로 더 많았지만, 성인기의 ADHD 집단에서는 유

의한 성차가 나타나지 않았다는 결과(Moffitt et al., 2015)와 유사

하다. 아동기와 달리 성인기에 여성 ADHD의 발생빈도가 높아지

는 것에 대해 생물학적 차이와 ADHD 증상 발현 양상의 차이 등

을 고려해 볼 수 있다. 남녀의 생물학적 차이 때문에 아동기에 활동

수준이나 충동성 발현의 특성에서 남아보다 여아의 과잉행동/충

동성 문제가 약하게 나타났을 수 있다. 선행연구에서 아동기에 

ADHD 남아의 비율이 높은 것에 대해 ADHD가 여아에게서 식별

되지 않을 가능성을 언급했던 것(Wilens et al., 2002)을 고려할 때 

아동기에는 ADHD로 식별되지 않았으나 성인기에 늦은 발현으로 

성인 ADHD로 진단되는 집단에 대해 주목할 필요가 있다. DSM-5

에 성인의 ADHD 진단기준이 포함되었지만 12세 이전에 몇가지 

증상이 나타나야 한다는 조건이 있으며, ADHD에 대한 정의에 청

소년기 후기와 성인기에 ADHD 증상의 늦은 발현(late-onset)을 보

고하는 환자들에 대한 진단은 배제되어 있다(APA, 2013; Caye et 

al., 2017). 

그러나 몇몇 코호트 연구자들이 대부분의 성인 ADHD 사례에

서 청소년기 중 후반에 ADHD 증상이 나타나는 것을 보고했고, 이

러한 경우를 늦은 발현(late-onset) 또는 청소년/성인기 발현(ado-

lescent/adult-onset) ADHD로 언급하였다(Agnew-Blais et al., 

2016; Caye et al., 2016; Moffitt et al., 2015). 이러한 결과는 아동기

에 ADHD 증상이 있었지만 겉으로 잘 관찰되지 않는 부주의 우세

형으로 부모에게 ADHD로 식별되지 않았거나 높은 지능과 가정의 

지지적인 환경 등 여러가지 보호 요인 때문에 아동기 ADHD 진단

을 위한 증상 목록에서 탐지되지 못한 개인들이 존재할 가능성을 

시사한다. 특히 ADHD의 진단방법에 있어서, 대부분의 아동기 

ADHD는 부모가 증상을 보고하지만 성인기 ADHD는 환자의 자

기보고로 진단된다는 면에서 ADHD의 다양한 증상 발현의 유형

에 따라 진단되는 시기가 다르게 나타날 수 있으므로 늦은 발현집

단에 주목해야 한다. 

따라서 DSM-5 이후에 ADHD 진단기준에 청소년기 후반 또는 

성인기 초기에 ADHD로 진단되는 성인기 ADHD 발현집단에 대

한 정의를 포함시킬 필요가 있다. 또한 아동기에 여아의 ADHD가 

식별되지 않았을 가능성을 고려할 때 여아의 ADHD의 발현 양상

에 대한 연구를 통해 ADHD 진단 문항의 민감성을 증가시킬 필요

가 있다. 아동기에 주의력 문제가 없었지만 성인기에 감당하기 힘든 

요구사항과 스트레스가 과중되어 ADHD 증상이 발현되는 경우도 

존재하는지 검증할 필요가 있으며, 장기적인 종단연구를 통해 늦

은 발현 집단의 특성을 밝힐 필요가 있다. 

셋째, 본 연구에서 아동기 ADHD의 증상지속, 감소, 발현 및 정
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상집단의 실행기능 결함을 비교한 결과 네 집단 간 실행기능 결함

에 유의한 차이가 나타났다. 아동기 증상 지속집단이 실행기능에

서 가장 큰 결함을 나타냈고, 그 다음으로 성인기 발현집단의 결함

이 크고, 감소집단 다음에 정상집단 순으로 정상집단의 실행기능 

결함이 가장 작았다. 이는 선행연구에서 실행기능의 발달이 ADHD 

증상의 감소와 관계가 있었다(Miller, Loya, & Hinshaw, 2013)는 것

을 시사하는 결과이다.

또한 지속집단과 감소집단 및 정상집단의 실행기능에 있어서 지

속집단에서만 실행기능의 결함이 나타났다는 연구결과(Halperin, 

Trampush, Miller, Marks, & Newcorn, 2008)와 지속집단과 감소

집단의 실행기능 결함에 유의한 차이는 없었지만 아동기에 ADHD

가 있었다면 향후 10년간 실행기능 결함이 나타날 것을 예측하였

다는 연구결과(Miller, Ho, & Hinshaw, 2012)와 맥락을 같이 한다. 

한편 선행연구와 달리 본 연구에서는 아동기 ADHD의 지속집

단과 발현집단뿐 아니라 감소집단도 정상집단에 비해 유의한 실행

기능 결함이 나타났으며, ADHD 증상의 중증도와 실행기능 결함

의 심각도의 관련성이 높게 나타났다. 본 연구의 결과는 ADHD 증

상과 실행기능 결함이 밀접하게 관련되어 있고 두 현상이 신경 인

지적 기전을 공유할 가능성을 지지한다(Lee et al., 2016). 

아동기 ADHD의 감소집단은 성인기에 ADHD 증상이 진단기

준을 충족시키지는 않지만 여전히 정상집단에 비해 유의하게 실행

기능의 결함이 높은 것을 볼 때 아동기 ADHD의 발병에 실행기능

의 결함이 기저하는 원인일 가능성을 고려해볼 수 있다. 따라서 아

동기에 실행기능 결함에 대한 정확한 진단과 실행기능의 발달을 촉

진시킬 수 있는 조기개입의 필요성이 시사된다.

넷째, 대학생의 아동기 ADHD의 증상지속, 감소, 발현, 정상집단

의 심리적 부적응, 대인관계 문제를 비교한 결과 아동기 ADHD의 

지속 및 감소집단과 성인기 ADHD 발현 및 정상집단 간에 심리적 

부적응 증상과 대인관계 문제의 차이가 유의하였다. 아동기 

ADHD의 지속집단과 성인기 ADHD 발현집단의 우울증상, 불안 

및 대인관계 문제가 감소 및 정상집단보다 유의하게 심하였다. 

정리해보면, 아동기 ADHD의 지속집단은 실행기능 결함과 우

울, 불안 및 대인관계 문제가 가장 심각했으며 네 집단 중 적응수준

이 가장 낮았다. 이들은 아동기의 ADHD 증상이 성인기까지 지속

되면서 주변의 부정적인 피드백과 적응적 어려움이 더욱 가중되어 

우울과 불안 및 대인관계의 문제가 더욱 심화되었을 가능성이 있

다. 이는 아동기 ADHD에 대한 조기개입의 필요성을 시사한다. 

성인기 ADHD의 발현집단은 아동기에는 ADHD로 식별되지 않

았으나 성인기에 ADHD로 발현된 집단으로 실행기능 결함과 우

울, 불안 및 대인관계 문제가 감소집단과 정상집단에 비해 유의하

게 높았다. 이들은 아동기의 ADHD 증상을 낮게 보고했으나 성인

기에 느끼는 주의력 문제가 더 크고 실행기능의 결함과 정서적, 대

인관계적 어려움을 느끼고 있는 집단으로 성인기 ADHD 발현집단

의 발달적 변이와 ADHD 증상의 발현 양상에 대해 더 많은 관심과 

연구가 필요해 보인다. 

아동기의 ADHD 증상 감소집단은 정상집단에 비해 실행기능 결

함은 유의하게 더 높았지만 심리적 부적응과 대인관계 문제는 정상

집단과 유의한 차이를 보이지 않았다는 점에 주목할 만 하다. 이는 

심리적 부적응과 대인관계 문제는 실행기능 결함보다는 성인기의 

ADHD 증상과 관련이 있음을 시사한다. 실행기능 결함의 문제는 

ADHD 증상이 있을 때 더욱 심한 부적응을 나타낼 수 있으나 

ADHD 증상이 심하지 않은 경우 실행기능 결함의 문제는 대학생

의 심리적 어려움과 대인관계 문제에 유의한 영향을 미치지 않을 

가능성이 있다. 그러나 본 연구는 대학생 집단의 결과이므로 실행

기능 결함과 ADHD 증상이 공존하는 경우와 실행기능 결함만 있

는 경우 부적응의 차이에 대해 ADHD 임상집단과 일반 성인집단

을 대상으로 추가적인 검증이 필요하다. 

본 연구의 의의는 다음과 같다. 첫째, ADHD를 아동기에 국한된 

것이 아니라 전 생애발달 관점에서 대학생을 대상으로 아동기 

ADHD의 지속과 감소 및 성인기 ADHD 증상의 발현에 따라 실행

기능의 결함과 적응적 어려움을 규명하였다는데 의의가 있다. 둘

째, 국내 대학생의 ADHD 유병률에 대해 알려진 바가 거의 없는데 

1,000명 이상을 대상으로 아동기 ADHD와 성인기 ADHD에 대한 

국내 대학생의 유병률과 남녀 비율에 대한 자료를 제공했다는 데

에 연구의 의의가 있다.

다만, 본 연구에서는 종단연구가 아니라 대학생들에게 아동기 

및 성인기 ADHD 증상을 자기보고를 통해 평가했기 때문에 아동

기의 ADHD 증상을 정확하게 회상하지 못하고 특정 기억에 따라 

증상을 과장하거나 축소시키는 등 회고적 오염의 가능성이 있다는 

제한점이 있다. 또한 대학생을 대상으로 구조화된 진단적 면접을 

사용하지 않고 자기보고로 측정하여 ADHD 집단을 구분하였기 

때문에 정확하게 성인기 ADHD 집단의 특성을 반영하지 못했을 

가능성이 있으므로 이 결과를 성인기 ADHD 집단으로 일반화하

는데 주의가 필요하다. 더불어 대학생이 일상생활에서 느끼는 적

응적 손상과 관련된 실행기능 결함을 자기보고로 평가하게 되어 

자아상이 부정적이거나 자존감이 낮은 경우 실제보다 더 부정적으

로 평가했을 가능성이 있다. 실제의 실행기능 결함 보다는 자신이 

지각하는 실행기능의 결함을 보고하게 되어 객관적인 평가로 간주

하기에 제한점이 있다. 따라서 추후 연구에서는 실행기능의 결함을 

평가할 때 부모의 보고, 임상가의 행동 관찰, 인지기능 평가 등 다
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양한 평가지표를 함께 사용해서 자기 보고의 한계를 보완할 필요

가 있다. 
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국문초록

대학생의 아동기 ADHD의 지속 및 감소와 성인기 ADHD의 발현에 따른 유병률과 부적응: 실행기능 결함, 심리적 

부적응 및 대인관계 문제를 중심으로

김선주1 ∙하은혜2 

1한신대학교 심리·아동학부, 2숙명여자대학교 아동복지학부

본 연구에서는 대학생의 아동기 ADHD 증상의 변화와 성인기 ADHD 증상에 따른 네 집단(지속, 감소, 발현, 정상 집단) 간 실행기능 결함, 

심리적 부적응 및 대인관계 문제의 차이를 검증하고자 하였다. 이를 위해 지역사회의 1,082명의 남녀 대학생(남 445명, 여 637명)을 대상으

로 아동기 ADHD 증상(Childhood Symptom Scale), 성인기 ADHD 증상(Current Symptom Scale, K-AADHDS), 실행기능 결함(K-

BDEFS), 심리적 부적응(SCL-90-R), 대인관계 문제(KIIP-SC)에 대한 자기보고 평가를 실시하였다. 

연구결과, DSM-5의 진단기준에 따라 ADHD 집단을 선별한 결과 대학생 집단에서 아동기 ADHD의 유병률은 7.3% (79명)로 나타났고, 성

인기 ADHD의 유병률은 6.2% (67명)로 나타났다. 아동기 ADHD 증상의 변화에 따른 아동기 증상지속 및 감소집단, 성인기의 늦은 발현

집단 및 정상집단 간 차이를 검증한 결과, 아동기 ADHD의 지속집단이 실행기능에서 가장 큰 결함을 나타냈고, 발현집단의 실행기능 결

함이 감소집단 보다 유의하게 높았고, 정상집단의 실행기능 결함이 유의하게 가장 낮았다. 또한 지속집단과 발현집단의 대인관계 문제와 

심리적 부적응 점수가 감소집단과 정상집단보다 유의하게 높았다. 

주요어: 대학생, 아동기 ADHD 증상지속, 실행기능 결함, 늦은 발현 ADHD, 유병률
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