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  There is remarkable similarity and overlap between high-functioning 

autism (HFA) and Asperger's disorder (AS), with core impairments in 

socialization, communication, and imagination being recognized as 

fundamental and universal in both conditions. As a result, there has 

been a long-standing controversy over the distinction between these 

disorders. The purpose of this study was to make a comparison 

between HFA and AS by using a case study research method, 

focusing on three research questions: (1) Is there any simililarities 

between HFA and AS? (2) Is there any differences between HFA and 

AS? (3) Are HFA and AS distinguishable? HFA and AS were 

comparatively examined in terms of such characteristics as social 

interaction, communication, restricted/repetitive/stereotyped patterns of 

behavior/interests/activities, intelligence, motor function, and 

comorbidity. For this investigation, three different methods were 

employed including diagnostic tests, semistructured interviews, and 

anecdotal records of two HFA-diagnosed children(1 male, 1 female; 

mean age 10.0 years; mean full-scale IQ 98.5) and two AS-diagnosed 
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children(2 male; mean age 10.4 years; mean full-scale IQ 95.5). The 

results were follows: 

  First, there were no differences between HFA children and AS 

children in qualitative impairment of reciprocal social interaction, 

restricted/repetitive/stereotyped patterns of behavior/interests/activities, 

ADHD, full scale IQ, and motor function. 

  Second, there were some different clinical features between HFA 

children and AS children. Children with HFA suffered from a clinically 

significant general delay in language by age 3 years, but those with 

AS did not. Children with HFA demonstrated more impaired 

communication abilities than those with AS. Children with AS had a 

tendency for pedantic speech pattern but children with HFA did not. 

Children with HFA had an aloof and passive type, but those with AS 

had an active but odd type in their social impairments. Children with 

HFA showed a tendency toward stereotyped behavior, but childen with 

AS had a tendency toward all absorbing interests. Children with AS 

exhibited higher scores in verbal IQ than in performance IQ and those 

with HFA showed the opposite pattern, 

  Third, this study proposed such distinctive clinical features between 

children with HFA and those with AS as follows: precedent and early 

onset of language development delay (by 3 years vs later), the 

distinctive level of communication impairment (severe vs mild), the 

pedantic speech (existing or not), the type of social impairments (aloof 

and passive vs active but odd), stereotyped behavior vs tendency of 

all absorbing interests, and the whether verbal IQ is higher than 

performance IQ or not. 

  The conclusion was that it is desirable to maintain the distinction 

between HFA and AS for the time being, and related research should 

be conducted continuously. Along with the conclusion, several 

suggestions were presented for future related research.
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ⅠⅠⅠⅠ. . . . 서 서 서 서 론론론론

1. 1. 1. 1. 연구의 연구의 연구의 연구의 필요성 필요성 필요성 필요성 및 및 및 및 목적목적목적목적

  오늘날 공식적인 질병분류체계에 포함되고 임상의와 학자들에 의해 다양한 

형태로 연구가 이루어지고 있는 자폐성 발달장애는 1940년대 초반까지는 거

의 알려지지 않았다. 자폐증상을 기본 특성으로 하는 이들 환자군들에 대한 

최초의 관심은 미국과 유럽에서 각각 Kanner와 Asperger에 의해 1년간의 

시차를 두고 이루어졌으며, 관찰대상과 증상 및 진단명도 거의 유사한 형태

로 보고되었다. 1943년 미국의 Kanner는 사회적 상호작용과 의사소통의 능

력 손상 및 반복적이며 상동증적인 행동을 보이는 독특한 장애 현상을 발견

하고 이를 초기 유아기 자폐증(early infantile autism)이라고 명명하였다. 따

라서 오늘날 다양한 스펙트럼을 갖는 자폐성 장애의 원형인 자폐증(autism)

이라는 용어를 최초로 사용한 학자는 Kanner이다. Kanner의 자폐증에 대한 

보고로부터 1년 후인 1944년 오스트리아 소아과 의사인 Asperger는 지능과 

언어발달은 정상적으로 이루어지고 있으나 사회적 상호작용 결함 및 언어사

용의 기행성을 보이고 운동근육의 협응이 서툴며 특정 분야에 대해서만 관심

을 갖는 아동들을 관찰한 후 이를 자폐적 정신병(autistic psychopathy)으로 

명명하였다. 결과적으로 이들은 거의 동시에 유사한 형태의 증상들을 관찰하

고 동의어에 가까운 autism과 autistic을 사용하여 오늘날 전반적 발달장애

(pervasive developmental disorder)에 대한 연구의 출발점을 제공한 것이

다.

  Asperger는 비교적 증상이 심하지 않은 아동들을 대상으로 연구하였고, 

그 연구결과도 1981년 Wing에 의해 영미권에 소개되기 전까지는 폭넓은 주

목을 받지 못하였다. 그러나 오늘날 저기능자폐증에 해당되는 아동들을 대상

으로 이루어진 Kanner의 연구 결과는 이후 많은 학자들과 임상의들의 관심

을 끌게 되었고 그 후속 연구도 활발하게 이루어졌다. 이러한 차이점으로 인

해 오늘날의 전형적인 자폐증과 그 진단기준들은 Kanner의 연구 결과를 중

심으로 전개되었다.
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  그동안에 이루어진 연구 결과들에 따르면 자폐증의 기본적인 증상으로는 

비정상적인 사회적 상호작용, 의사소통 기술 부족, 의식적(ritualistic)이고 반

복적인 행동들로 요약될 수 있다. 구체적인 하위 증상으로는 의미있는 언어

와 제스처가 부족하고, 얼굴 표정으로 감정을 나타내기 어려울 뿐만 아니라 

타인의 얼굴표정을 통해 감정을 이해할 수 없고, 사회성 부족과 함께 주의집

중이 어렵고, 감각자극에 대해 지나치게 예민하며, 손뼉치기와 같은 상동적인 

행동 등이 보고되고 있다. 이 외에도 추가적인 특성으로 머리둘레가 크고, 정

신지체, 발작, 자해, 성냄, 수면장애, 눈맞춤 회피, 일상에서 변화에 대한 거

부, 협소한 관심 범위, 공격성 등이 사례연구 결과들로 보고되고 있다

(Crawley, 2004). 이에 반해 아스퍼거장애(Asperger's disorder 또는 

Asperger's syndrome: AS)(이하 AS로 표기함)는 사회적 능력에 근본적인 

결함이 있어 사회적인 단서에 둔감하고 타인과의 관계에서 비정상적인 시선 

접촉, 얼굴 표정, 및 자세를 보이며 타인에 대한 감정이 결여되어 있는 등의 

사회적 상호작용에서의 질적인 장애를 가지고 있고, 제한되고 반복적이며 상

동적인 행동이나 관심 및 활동을 보이는 장애이다. 그러나 자폐증과는 달리 

언어발달은 비록 기행적이긴 하나 비교적 정상범위에 해당되는 것으로 알려

져 있다(James, Mukaetova-Ladinska, Reichelt, Briel, & Scully, 2006).

  Kanner의 연구 이래 폭넓은 후속연구가 이루어졌던 자폐증과 달리 AS에 

대한 연구는 1980년대 중반부터 관심을 끌게 되었고 마침내 국제질병분류표

-10판(International Classification of Diseases and Health Problem, 10th 

ed.: ICD-10)(WHO, 1992)과 정신장애 진단 및 통계편람-제4판(Diagnostic 

Statistical Manual of Mental Disorders-4th ed.: DSM-Ⅳ)(APA, 1994)에 

이르러 공식적인 질병분류체계에 포함되었다(Volkmar, Klin, & Cohen, 

1997). 그러나 자폐증의 다양한 발현 형태와 특히 그 중에서도 고기능자폐증

(high-functioning autism: HFA)(이하 HFA로 표기함)과 AS는 서로 구분이 

가능할 정도로 뚜렷하고 일관된 고유 증상들을 가지고 있는가에 대해 논란이 

끊임없이 제기되어 오고 있다. 이는 HFA와 AS는 많은 임상 특징들을 공유

하면서도 임상적 및 생물학적 차이점도 함께 가지고 있어 두 장애를 구분해

야 할 것인가에 대한 논란으로 이어졌다. 오늘날 두 장애의 구분 여부를 둘

러싸고 이루어지고 있는 대표적인 입장으로는 언어발달의 전반적인 지체 여

부에 따라 HFA와 AS를 구분할 수 있다는 입장(예: APA, 2000; WHO, 

1992)과 반대로 HFA와 AS는 기본적으로 증상이 동일하고, 단지 장애의 수

준이나 심각성 측면에서만 차이가 날 뿐이며 두 집단 간 비교에서도 일관된 
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결과를 얻을 수 없어 이들이 독립적인 장애인지에 대해 의문을 제기하는 입

장(예: Blacher, Kraemer, & Schalow, 2003; Szatmari, 1998)이 있다.

  우리나라는 발달장애에 대한 역학조사와 이들을 위한 체계적인 중재 및 각

종 지원 정책들이 선진국에 비해 매우 낙후된 상황에 있다. 2008년 3월말 

현재 우리나라의 등록된 정신적 장애인 수가 226,063명이며, 이들 중 발달장

애인 수가 11,261명(남자 9,345명, 여자 1,916명), 정신지체 137,102명 등

으로 전체 인구수에 비추어 매우 낮은 등록자 수를 보이고 있다(보건복지가

족부, 2008.3). 이는 국가 차원의 정교하고도 광범위한 역학조사와 장애 유

형별 세분화된 분류, 각 장애 유형별 효과적인 중재 방안과 기타 지원책 등

의 정책수립이 그만큼 낙후되어 있음을 의미한다.

  우리나라에서 이루어지는 연구 역시 대부분 자폐증이나 AS에 대한 각종 

중재방법의 적용효과 등을 중심으로 하는 사례연구(예: 이경하ㆍ이경자, 

2006; 김순애ㆍ김나영, 2004)에 집중되어 있으며, 전반적 발달장애 하위 유

형간 비교나 분류방법의 유용성에 대한 연구는 매우 미흡한 형편이다. 특히 

하위 유형간 비교연구는 AS와 비전형자폐증을 구분하는 도구들의 임상적 유

용성을 밝힌 신민섭과 양윤란(1999)의 연구와 김주현과 신민섭(2005)의 연

구, 광범위한 문헌조사를 통해 HFA와 AS를 비교한 이승희(2007)의 연구 외

에는 찾아보기 어렵다. 그러나 이러한 각종 발달장애 유형 분류에 대한 연구

는 이들 장애 아동들에 대한 교육ㆍ중재ㆍ분류ㆍ출현율 조사ㆍ중재 등과 관

련하여 중요하며, 특히 논란이 심한 HFA와 AS가 독립적인 별개의 장애인지

에 대한 연구는 매우 필요하다 하겠다.

  이와 같은 HFA와 AS의 분류가능성에 대한 연구의 필요성에 따라 본 연구

에서는 소아정신과 전문의와 임상심리 전문가에 의해서 각각 HFA(2명) 또는 

AS(2명)로 진단된 4명의 아동들을 대상으로 검사, 면접, 및 관찰을 통하여 

수집된 자료를 분석함으로써 HFA와 AS가 서로 구분가능한 별개의 장애인지

를 알아보고자 하였다.  

2. 2. 2. 2. 연구문제연구문제연구문제연구문제

  이상의 연구의 필요성과 목적에 따라 본 연구는 다음과 같은 연구문제를 

가지고 수행되었다.

첫째, HFA 아동과 AS 아동의 유사점은 무엇인가?
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둘째, HFA 아동과 AS 아동의 차이점은 무엇인가?

셋째, HFA와 AS는 서로 다른 장애인가?

3. 3. 3. 3. 용어의 용어의 용어의 용어의 정의정의정의정의

① 고기능자폐증(high-functioning autism: HFA)

  HFA는 IQ 70 이상인 자폐증에 대해 비공식적이고 서술적으로 사용되는 

용어이다(Thede & Coolidge, 2007). 

② 아스퍼거장애(Asperger's disorder 또는 Asperger's syndrome: AS)

  AS는 사회적 상호작용의 질적인 손상(사회적 상호작용을 위한 비언어적 

행동ㆍ또래관계 형성ㆍ타인과의 감정교류 등의 결함), 제한적이고 반복적이며 

상동적인 행동과 관심 및 활동을 보이되, 언어발달ㆍ인지발달ㆍ자조기술ㆍ사

회적 상호작용 이외의 적응행동ㆍ주변에 대한 호기심 등에서 심각한 지체가 

없는 장애를 말한다(APA, 2000).

4. 4. 4. 4. 연구의 연구의 연구의 연구의 제한점제한점제한점제한점

  본 연구는 A광역시 소재의 한 소아정신과에서 HFA 또는 AS로 진단받고 

치료 중인 아동 4명을 대상으로 한 사례연구이므로 연구 결과를 일반화하는 

데는 한계가 있을 수 있다. 또한 HFA와 AS의 상호비교를 위해서는 연령과 

지능 수준이 유사하도록 통제하는 것이 중요하나(이승희, 2007) 본 연구의 

경우 최대 연령 차이는 3세, 전체지능은 16 정도의 차이를 보여 연구 결과의 

의미를 제한할 수 있다.
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ⅡⅡⅡⅡ. . . . 이론적 이론적 이론적 이론적 배경배경배경배경

1. 1. 1. 1. 전반적 전반적 전반적 전반적 발달장애의 발달장애의 발달장애의 발달장애의 역사역사역사역사

  전반적 발달장애에 대한 연구의 흐름을 크게 두 가지로 분류할 수 있다.  

먼저 1940년대 중반 Kanner와 Asperger에 의해 초기의 관찰보고서, 특히 

Kanner 연구의 후속 연구가 이루어진 초기의 연구흐름으로, 이 시기에는 자

폐증 중심으로 이를 일종의 정신병적 관점에서 바라보는 시각이 주류를 이룬 

시기이며, 자폐증 진단기준의 필요성이 제기되고, 마지막 1979년에 자폐증의 

스펙트럼성이 최초로 주장되는 시기이기도 하다. 1980년대 부터는 Kanner의 

자폐증 연구 흐름 외에 영미권에 소개되지 않았던 AS에 대한 연구가 활발히 

전개되고, 자폐증의 개념이 기존의 정신병적인 관점에서 발달장애로 이행되

는 중요한 변화가 생겨났다. 또한 자폐증과 AS가 공식적인 질병진단 분류체

계 속에 포함되고, HFA와 AS를 별도의 장애로 보아야 하는가에 대한 논의

가 활발히 진행되는 시기이며, 자폐증의 출현율(prevalence)이 지속적으로 

증가되는 원인을 둘러싼 활발한 연구와 더불어, 전반적 발달장애의 병인에 

대한 연구도 함께 이루어졌던 시기이다. 다음에서는 이러한 연구 흐름을 따

라 1980년대 이전과 이후로 나누어 전반적 발달장애의 연구 흐름을 정리하

였다.

1) 1) 1) 1) 1980198019801980년대 년대 년대 년대 이전의 이전의 이전의 이전의 초기 초기 초기 초기 연구 연구 연구 연구 흐름흐름흐름흐름

  1943년 미국의 Kanner에 의해 초기의 자폐성 장애가 보고되기 전에는 오

늘날 자폐증에 해당되는 특징들이 신화나 전설, 극소수의 정신의학적 사례에

서만 언급되고 있었다. 역사적으로는 18세기 말 프랑스 남부에서 발견된 야

생소년을 맡아 교육시키던 Itard가 그 소년의 특성으로 언어를 이해하거나 

사용하지 못하며 타인과의 의사소통이 불가능했던 점들을 기록으로 남겼고, 

이것은 오늘날의 전형적인 자폐증상에 해당되는 것이다. 그 후 1867년 

Maudsley는 앞의 내용과 유사한 증상을 가진 아동들을 아동 정신병(insanity 

in children)으로 명명한 연구결과를 발표하였다(Wing & Potter, 2002). 
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Wing(1998)에 따르면 1925년 Krestschmer는 정신의학적 관점에서 정신분

열성 성격장애(schizothymic personality disorder)를 가진 사람들에 대해 

학교에서 친구가 없고, 사회적 상호작용이 이상하고 서투르며, 타인과의 대화

에서 어려움을 가지고, 지나치게 예민하며, 집을 떠나면 불행해하는 등의 특

성을 보인다고 기술하여 오늘날 AS에서 나타날 수 있는 증상들을 관찰하여 

발표하였다. 이와 같이 1943년 Kanner의 연구가 발표되기 이전에는 자폐증

에 대한 연구가 사회적 관심을 불러일으킬 만한 수준으로 이루어지지 못했

다. 

  미국의 Kanner(1943)는 11명의 아동들에 대한 사례보고서를 통해 기존의 

환자군에서 발견할 수 없었던 사회적 상호작용의 질적인 손상, 의사소통의 

질적인 손상, 제한적이고 반복적이며 상동증적인 행동과 관심 등 3가지 증상

이 복합적으로 나타나는 독특한 장애 현상을 발견하였다. Kanner는 이를 초

기 유아기 자폐증(early infantile autism)이라고 명명하면서 자폐증이라는 용

어를 최초로 사용하였다. Kanner는 당시 아동들에게서 발견되는 자폐적 현

상을 정신분열증이 조기에 발병한 일종의 정신질환으로 보았으며, 이들은 선

천적으로 사회적 상호작용 능력이 결핍된 채로 태어난다고 보았다. 

  그로부터 1년 후인 1944년 오스트리아 소아과의사인 Asperger는 정상적

인 지능과 언어능력을 가지고 있지만 사회적 상호작용 능력의 질적인 손상, 

행동의 특이성 등을 갖는 6세에서 11세까지의 4명의 아동(남아)들을 관찰한 

후 그 결과를 발표하였다. Asperger의 최초 논문을 영어로 완역하여 영미권

에 소개한 Frith(1991)에 따르면 Asperger가 관찰한 4명의 아동들은 사회적 

고립과 관련된 다양한 행동적 증상과 비언어적 의사소통 장애, 정상적인 언

어능력을 가지고 있으면서도 기행적인 언어 사용, 제한된 관심, 어색한 자세

와 행동, 공격성 등을 모두 가지고 있었다. 특히 이들은 운동근육의 협응이 

서툴고, 비엔나 시의 모든 버스와 기차 시간표를 기억할 정도로 특정 분야에 

극단적인 관심을 보였다. Asperger는 자신이 관찰한 아동들의 특성을 자폐

적 정신병(autistic psychopathy)으로 명명하였다. 그는 이들이 외부세계와의 

접촉을 차츰 상실해가는 정신분열증 환자와는 달리 처음부터 사회성 결핍을 

보인다는 점을 강조하며 정신분열증과 구분하였고(Klin & Volkmar, 1997) 

증상을 다양하게 열거하면서도 이를 진단기준으로 제안하지는 않았다(Wing, 

1998). 

  본래 Kanner와 Asperger는 모두 오스트리아 출신이며, 미국에서 활동한 

Kanner와 유럽에 남아 있던 Asperger는 거의 동시에 유사한 증상을 갖는 
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아동들을 관찰하였고 이들 증상에 대한 명명에서도 거의 동의어에 가까운 용

어(Kanner의 autism, Asperger의 autistic)를 사용하였다(Beckett, 2005). 

두 사람은 상대방의 연구를 알지 못하였지만 그들이 보고한 내용들은 사회적 

상호작용, 정서, 의사소통, 관심 등에 대한 특이한 상동패턴 등 많은 유사점

들을 공유하고 있었다. 다만 Asperger의 경우 경미한 언어획득의 지체, 보다 

많은 대근육 운동의 결함, 늦은 발병 시기, 초기의 모든 환자가 남아인 점 등

이 달랐고 특히 사회-정서적 기능, 언어 기술, 운동의 반복성, 제한된 관심 

등에 대한 심각성 수준에서 차이를 보였다(Klin & Volkmar, 1997). 이러한 

차이를 보인 것은 Kanner의 경우 취학 전 저기능자폐증 아동들을 연구대상

으로 한 반면(Attwood, 2003), Asperger는 Kanner의 경우보다 장애 상태가 

심하지 않고, 연령 역시 Kanner의 경우보다 높은 취학 연령층 아동들을 대

상으로 연구했던 점 때문으로 보인다(Beckett, 2005).

  1943년 Kanner의 논문은 미국의 전문학술지에 실리면서 이후 영어권을 

중심으로 여러 나라에 널리 알려지게 되었지만 자폐증에 대한 연구논문 발표

는 1960년대 이전까지는 매우 더디게 증가하였다. 그러나 1960년대부터 자

폐증과 관련된 연구가 폭발적으로 증가하였다. 특히 이러한 연구들을 다룬 

전문학술지로 1971년 Kanner가 초기 3년 동안 편집 책임을 맡았던

「Journal of Autism and Childhood Schizophrenia」가 생겨났고 1979년에 

이 학술지는「Journal of Autism and Developmental Disorders」로 명칭이 

바뀌었다(Wing, 1998). 

  이 시기에는 자폐증에 대한 사회적 인식에도 중요한 변화가 있었다. 본래 

Kanner(1943)는 초기 유아기 자폐증의 원인을 유전적인 것으로 보았으나 당

시의 사회적 분위기는 주로 정신분석학 이론에 의해 영향을 받았다. 그 결과 

자폐증이 주로 아동에 대한 부모의 태도, 성격, 아동의 양육방법 때문에 발병

하는 일종의 정서장애로 간주되었으며 신경학적인 근거 없이 자폐 아동 부모

들에게 모든 책임이 돌아갔다. 그러나 이러한 사회적 분위기는 1960년대에 

다음의 두 가지 이유로 인해 바뀌기 시작했다. 첫째는 미국과 영국을 중심으

로 자폐 아동 부모들이 자발적으로 연합체를 조직하여 자폐증 아동의 문제가 

부모들의 잘못 때문이라는 주장에 대해 반박하였다. 다른 하나는 자폐증에 

대한 과학적 연구가 진전되면서 자폐증은 주로 유전적이며 광범위한 장애 스

펙트럼의 한 부분이자, 뇌 발달상 하나의 장애라는 인식이 널리 퍼지기 시작

했다. 자폐 스펙트럼은 협소하고 반복적인 활동범위와 관련되는 사회적 상호

작용과 의사소통 및 상상기능 중복 손상을 특징으로 하는 장애임이 점차 밝
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혀지면서, 이후 공식 진단체계인 DSM과 ICD에 대부분의 내용이 그대로 반

영되었다(Wing & Potter, 2002). 

  Kanner 증후군과 AS를 비교하려는 연구도 이 시기에 나타나기 시작했다. 

Krevelen(1971)은 자폐증과 AS가 서로 다른 진단특성으로 증상출현 시기, 

말하기와 걷기의 선후 차이, 언어의 의사소통 특성 차이, 눈맞춤 회피의 유형 

차이, 자신의 세계에 갇혀 사는 자폐증과 달리 세상을 공유하되 자신만의 방

식으로 살아가기, 사회성 예후의 차이 등 7가지를 제시하였다. 이 시기에는 

자폐증 진단기준에 대한 연구도 일부 이루어졌다. Kanner와 

Eisenberg(1956)는 Kanner(1943)의 연구를 기초로 유아기 자폐증에 대한 

다섯 가지 진단기준을 제시하였다. 첫째, 타인에 대한 무관심과 홀로 지내기, 

둘째, 일상적인 활동이나 사물의 순서 등 일상의 변화에 대한 신경질적이고

도 강박적인 저항, 셋째, 특정 사물에 대한 애착과 그 용도를 주로 반복적인 

활동의 대상으로 삼기, 넷째, 함묵증(mutism) 또는 혼자말 증상을 보이며(기

본적인 언어기술을 갖추고 있다고 하더라도 반향어, 대명사 전도, 앞뒤 맥락 

무시하고 글자 그대로 해석하기, 장황하고 현학적인 어투 사용), 다섯째, 심

각하고 지적인 얼굴표정으로 지내며, 양호한 인지능력과 뛰어난 기억력, 특수 

기술이나 재능을 보이되 통합능력 결여 등이다. Sansosti(2005)에 따르면 

1973년 Kanner는 제한된 얼굴표정과 눈맞춤에 의한 의사소통의 비언어적 

측면의 손상, 혼잣말과 특이한 억양, 감각자극에 대한 이상한 반응, 팔과 다

리의 상동적 움직임, 인지기능의 심한 변동 등 여섯 가지를 유아 자폐증 아

동이 갖는 추가적인 특성으로 보고하였지만 이 추가 특성들이 관찰 아동들에 

따라 변동성이 심하여 진단기준으로는 제안하지는 않았다. Ricks와 

Wing(1975)은 유아기 자폐증과 관련된 각종 용어에 대한 개념정의와 함께 

그 핵심 증상으로 언어 및 의사소통 장애를 지목하였는데, 그 이유는 자폐증 

아동들이 필요로 하는 각종 특수교육과 관리가 이 장애를 기준으로 정해진다

고 보았기 때문이다.

  당시 Kanner(1943)가 기술한 유아기 자폐증과 유사한 특성을 지닌 아동들

이 다수 존재하고 있었음에도 불구하고 Kanner와 Eisenberg(1956)가 제시

한 진단기준은 주목을 받지 못하였다. 자폐성 장애에 대한 진단기준이 공식

적으로 주목받기 시작한 것은 Kanner의 초기 연구 이후 20여년이 지난 

1967년에 ICD-8(WHO, 1967)에서 자폐증을 정신분열증 하위 그룹 중의 하

나로 공식 질병 분류 체계 속에 포함시키면서 부터이다. Wing과 

Potter(2002)에 따르면 그 후 1978년 Rutter는 30개월 이전의 발병, 손상된 
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사회성 발달, 지체되고 비정상적인 언어발달, 변화에 대한 저항 등 네 가지와 

각 영역에 대한 상세한 행동특성을 기술한 후 이를 아동기 자폐증을 진단하

기 위한 기준으로 제시하였다. 이어 Wing과 Gould(1979)는 Kanner의 사례, 

즉 쌍방의 사회적 상호작용(two-way social interactions)ㆍ의사소통

(communication)ㆍ상상활동(imaginative activities) 등 3가지의 중복적인 손

상(the triad of impairments)을 지니되 자폐증으로 분류되지 않은 아동들을 

대상으로 자폐스펙트럼장애(autistic spectrum disorder)로 명명할 것을 제안

하였다. Wing과 Gould(1979)가 이 용어를 제안한 당시에는 아동기 자폐증과 

관련된 문헌들은 다수 존재하고 있었지만, 자폐스펙트럼장애라는 용어는 체

계적으로 기술된 적도, 연구된 적도 없었다(Khouzam, El-Gabalawib, 

Pirwanic, & Priest, 2004). 결과적으로 이들이 제안한 용어는 자폐증이 언

어ㆍ사회성ㆍ행동 등의 다양한 하위 특성들과 각각의 심각성 수준들이 서로 

결합하여 스펙트럼 형태를 취한다는 것을 나타냄으로써 고전적인 자폐증의 

범주를 넘어선 자폐스펙트럼장애에 대한 진단과 연구의 지경을 넓힌 매우 중

요한 전기를 마련하였다.

  이상과 같이 1980년 이전에는 자폐증에 대한 사례연구, 자폐증과 AS의 차

이점, 자폐증 진단기준, 및 자폐증의 스펙트럼성 등에 대한 초기의 연구들이 

이루어지기 시작했다. 특히 이 시기는 아직도 자폐증이 정신분열증의 하위 

유형으로 인식되는 한계점도 있었지만, 1950년대부터 1970년대 말까지 오늘

날 자폐증 진단기준이 되는 핵심 증상들이 이미 여러 연구자들에 의해 구체

화되고 있었다. 

  폭넓은 관심과 후속연구가 활발하게 이루어졌던 1943년 Kanner의 연구와 

달리 1944년에 발표된 Asperger의 연구는 유럽 중심의 비영어권 일부 국가

들(독일, 네델란드, 러시아 등)에게만 알려져 있었다(Wing, 1998). 그로부터 

10년이 지난 1954년 Robinson과 Vitale는 화학, 전기, 천문학 등의 특정주

제에 몰입된 관심을 보이되 타인과의 대화가 일방적이고 타인의 요구나 관심 

등에 전혀 관심을 기울이지 않는 아동 3명에 대한 유사한 사례연구 결과를 

발표하였다(Klin & Volkmar, 1997에서 재인용). 이와 같이 Asperger의 초

기 연구는 거의 40년 가까이 후속연구도 활발하지 못하였고 영미권에 널리 

알려지지도 않았지만 1981년 Wing에 의해 전환점을 맞게 되었다(Beckett, 

2005). Wing(1981)은 자신의 관찰 결과와 Asperger 연구 결과가 매우 유사

함에 주목하여 자신의 논문제목을 Asperger's syndrome으로 한 후 자신의 

연구 결과와 함께 Asperger의 논문을 요약된 형태로 소개하여 영미권에 AS
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를 널리 알려지게 하였고 이후 실질적인 AS 연구의 출발점이 되었다(Geller, 

2005; Mayes, Calhoun, & Crites, 2001). 또한 그녀는 이미 알려져 있던 

자폐증과 Asperger와 자신이 새로 발견한 AS의 유사성에 주목하면서 두 장

애가 동일한 것인지 아니면 Krevelen(1971)의 주장처럼 서로 별개의 독립된 

장애인지에 대한 의문을 제기하였고(Wing, 1981), 이후 AS에 대한 연구는 

매우 활발하게 이루어졌다.

  

2) 2) 2) 2) 1980198019801980년대 년대 년대 년대 이후의 이후의 이후의 이후의 주요 주요 주요 주요 연구 연구 연구 연구 흐름흐름흐름흐름

  1979년에 발표된 Wing과 Gould의 자폐스펙트럼장애라는 개념에서 나타나

는 자폐증 표현형의 다양성은 곧바로 1980년 공식 진단체계인 DSM-Ⅲ

(APA, 1980)에 전반적 발달장애(pervasive developmental disorders)라는 

용어 속에 다시 나타나며, 특히 발달장애라는 개념이 도입되면서 기존의 자

폐증 개념이 정신병적(psychiatric)인 관점에서 발달장애(developmental 

disorder)로 이행되는 중요한 변화가 생겨났다(Wing & Potter, 2002). 또한 

Kanner(1943)의 연구와는 대조적으로 거의 주목을 받지 못했던 

Asperger(1944)의 연구는 1981년 Wing의 연구로 인해 영미권에서도 주목

을 받기 시작했다. Wing(1981)은 Asperger의 연구결과와 유사한 34명(5세

에서 35세 사이)의 사례를 관찰하여 기존의 자폐증과 유사하면서도 일부 다

른 증상을 갖는 새로운 연구결과를 발표하였다. Wing은 이 논문에서 AS란 

기존 자폐증의 한 변형이라는 가설을 제시하였으며, 이 가설에 대한 찬성과 

반대되는 견해도 함께 제시하였다. 또한 Wing은 AS 아동들을 자신이 주장한 

자폐스펙트럼장애의 한 유형으로 고려할 것을 제안하면서 언어ㆍ비언어적 의

사소통ㆍ사회적 상호작용ㆍ운동협응ㆍ특유의 관심집중 등 겉으로 드러나는 

다양한 장애 증상들을 상세히 기술하였다. 이후 Frith(1991)는 Asperger 초

기 논문을 영어로 번역하여 소개하였으며 이를 계기로 영미권에서 AS에 대

한 관심이 더욱 높아졌다. 특히 이 시기에는 AS에 대한 각종 연구들이 더욱 

증가하면서 AS에 대한 원인, 신경병리학, 진단, 진단기준 간의 차이, 교육, 

기타 중재방법 등에 관한 연구 결과들이 지속적으로 발표되었다(Wing, 

1998).

  Kanner(1943) 이후 지속적으로 이루어졌던 자폐증에 대한 연구와 함께 

AS가 새롭게 주목을 받으면서 저기능부터 고기능까지 자폐증의 다양한 증상

들에 대한 새로운 연구들이 계속 발표되었다. 이를 반영하여 공식적인 질병

분류 체계에서도 자폐증과 관련된 다양한 스펙트럼을 효과적으로 진단할 수 
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있는 각종 개념과 진단기준들에 대한 연구도 함께 이루어졌다. 그 일환으로 

1980년 DSM-III에 유아기 자폐증(infantile autism)과 아동기 전반적 발달장

애(childhood onset pervasive developmental disorder)라는 진단명이 처음

으로 포함되었고, 전자는 생후 30개월 이전에 출현되고, 후자는 30개월부터 

12세 사이에 출현되는 것으로 각각 진단기준을 정하였다. 이들은 1987년 

DSM-III-R(APA, 1987)에서 각각 자폐장애(autistic disorder)와 불특정 전

반적 발달장애(pervasive developmental disorder not otherwise 

specified: PDD-NOS)로 진단명이 바뀌게 되었으며, 이전 DSM-Ⅲ와 중요한 

차이는 출현 시기에 구애받지 않고 진단 당시의 증상에 따라 진단이 이루어

질 수 있도록 생후 30개월 이전과 이후라는 진단기준이 제외되었다. DSM-

Ⅲ-R이 제정되고 1년 후인 1988년에 세계보건기구(WHO)는 자폐증 진단기

준 초안을 제안하였고, 이 초안은 기존의 DSM-Ⅲ와 DSM-Ⅲ-R에 비해 자

폐증 관련 임상 적용시 확실한 이점을 가지고 있는 것으로 알려졌다. 이 초

안을 기초로 하여 1992년 ICD-10에서 자폐증 진단기준이 제정되었고, 이것

은 2년 후 미국정신의학회(APA)의 DSM-Ⅳ의 자폐증과 AS 진단기준 형성

의 토대가 되었다(Volkmar et al., 1997; Wing & Potter, 2002). 이렇듯 공

식적인 질병분류 체계에서 전반적 발달장애에 대한 진단기준 제정 작업이 활

발히 이루어지고 있을 때 스웨덴 정신과의사인 Gillberg는 AS 아동들의 특성

을 더 잘 포착할 수 있는 보다 정교한 기준을 제안하였다. 그는 사회적 손상, 

언어사용의 특성, 비언어적 의사소통의 어려움, 협소한 관심, 일상행동의 반

복성, 서투른 운동협응 등을 진단기준으로 상세히 기술하였다(Gillberg & 

Gillberg, 1989).

  1990년대에 들어서면서 세계보건기구(WHO)는 ICD-10(1992)을 통해, 미

국정신의학회(APA)는 DSM-Ⅳ(1994)를 통해 각각 AS를 자폐증과 다른 구

체적인 진단기준을 갖는 전반적 발달장애의 한 하위유형으로 분류하도록 권

장하였다(Khouzam et al., 2004). DSM-Ⅳ와 ICD-10에서 AS를 별도의 장

애로 분류한 것은 자폐증이 AS와 임상적으로 이질적이라는 점, 전반적 발달

장애의 하위유형들을 임상 기준에 의해 좀 더 상세히 분류함으로써 행동 및 

생물학적 연구를 돕고자 하는 목적 등에 의해 촉진되었다. 그 중에서도 특히 

심각한 사회성 결함에도 불구하고 기존의 자폐증 진단기준을 엄격하게 충족

시키지 못하는 경우도 함께 고려하여 진단기준이 마련되었다(Klin, Pauls, 

Schultz, & Volkmar, 2005). 

  DSM-Ⅳ에서는 일반적으로 유아기, 아동기, 청소년기에 처음으로 진단되는 
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장애 중의 하위 범주로 전반적 발달장애라는 범주를 두고 그 하위유형을 다

시 자폐장애, 레트장애, 소아기 붕괴성장애, 아스퍼거장애, 불특정 전반적 발

달장애 등 5종류로 분류하고 있다. 특히 자폐증과 관련하여 DSM-Ⅲ-R에서 

제외시켰던 자폐증 진단기준의 하나였던 출현시기가 DSM-Ⅳ에서 36개월 기

준으로 다시 포함되었다. 따라서 자폐증의 출현시기 기준은 DSM-Ⅲ, DSM-

Ⅲ-R, DSM-Ⅳ을 거치면서 각각 생후 30개월 이전, 제외, 생후 36개월 이전 

등으로 변하였다. 다음의 <표 Ⅱ-1>은 전반적 발달장애에 대한 DSM-Ⅳ의 

진단기준을 요약한 것이다.

하위범주 분류 기준

자폐장애

(autistic 

disorder)

사회적 상호작용(비언어적 행동, 친구관계 형성, 사회적 또

는 감정 등 상호교류 중 2가지 이상)과 의사소통(구어발달, 

대화기술, 상동적 또는 괴상한 언어사용, 상상놀이 중 1가

지 이상) 능력 손상, 제한적이고 반복적이며 상동증적인 행

동과 관심 중 1가지 이상, 3세 이전 시작

레트장애

(Rett's 

disorder)

출생부터 생후 5개월까지 정상 발달, 이후 머리 성장 감속,  

손기술 상실과 상동증적인 손 움직임 출현, 사회적 참여 상

실, 걸음걸이와 상체 움직임 미숙, 조정 미숙, 심한 정신지

체와 표현 및 수용 언어발달의 심한 장애

아스퍼거장애

(Asperger's 

disorder)

자폐증과 동일한 부분(사회적 상호작용, 제한적이고 반복적

이며 상동증적인 행동과 관심-특정 물건부분에 집착 추가). 

그러나 언어발달, 인지발달, 자조기술, (사회적 상호작용 외

의) 적응행동, 호기심 등에 심각한 지연이 없음

소아기붕괴성

장애

(childhood 

disintegrative 

disorder)

출생 후 2년간 정상발달(언어 및 비언어적 의사소통, 사회

적 관계형성, 놀이 적응행동). 10세 이전에 습득된 표현성 

또는 수용성 언어, 사회기술 또는 적응행동, 대소변 가리기, 

놀이, 운동기술 중 2가지 이상 심각한 상실. 자폐증(사회성

ㆍ의사소통ㆍ제한적이고 반복적인 행동과 관심)증상 1가지 

이상 출현, 언어발달, 인지발달, 자조기술, (사회적 상호작용 

외의) 적응행동, 호기심 등에 심각한 지연이 없음-아스퍼거 

장애 진단기준과 동일

불특정 

전반적 

발달장애

(PDD-NOS)

사회적 상호작용과 의사소통 기술이 심각하게 지연이 있거

나 제한적이고 반복적이며 상동증적인 행동이나 관심, 활동

을 나타내나 전반적 발달장애의 나머지 4가지 범주에 포함

되지 않은 발달장애를 말함

<<<<표 표 표 표 ⅡⅡⅡⅡ-1> -1> -1> -1> 전반적 전반적 전반적 전반적 발달장애의 발달장애의 발달장애의 발달장애의 하위범주 하위범주 하위범주 하위범주 진단기준진단기준진단기준진단기준
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  DSM-Ⅳ와 ICD-10은 전반적 발달장애의 각 하위유형에 대해 약간씩 다른 

용어들을 사용하고 있다. 예를 들어 DSM-Ⅳ의 자폐장애(autistic disorder)

를 ICD-10에서는 소아자폐증(childhood autism)으로, 아스퍼거장애

(Asperger's disorder)를 아스퍼거증후군(Asperger's syndrome)으로, 레트 

장애(Rett's disorder)를 레트증후군(Rett's syndrome)으로, 아동기붕괴성장

애(childhood disintegrative disorder)를 기타 아동기붕괴성장애(other 

childhood disintegrative disorder)로 달리 명명하고 있다. 또한 DSM-Ⅳ의 

불특정 전반적 발달장애(PDD-NOS)에 해당될 수 있는 ICD-10의 하위유형

으로는 비전형자폐증(atypical autism), 기타 전반적 발달장애(other 

pervasive developmental disorder), 불특정 전반적 발달장애(pervasive 

developmental disorder, unspecified) 등 세 가지가 있다. 마지막으로 

ICD-10에서 나타나는 정신지체와 상동행동이 수반된 과잉행동장애

(overactive disorder with mental retardation with stereotyped 

movements)에 해당되는 하위유형은 DSM-Ⅳ에서는 다루지 않고 있다

(Volkmar et al., 1997). 이상과 같이 1940년대에 최초로 보고되었던 자폐증

과 AS는 자폐증의 경우 최초로 1980년의 DSM-Ⅲ에 발달장애의 한 유형으

로 포함되었고, AS의 경우는 1980년대의 활발한 연구를 거쳐 1992년도의 

ICD-10과 1994년의 DSM-Ⅳ에서 처음으로 공식적인 질병분류 체계 속에 

포함되기에 이르렀다. 그러나 DSM과 ICD 체계 속에서 공식적인 진단기준들

을 제시하고 있지만 이후에도 자폐스펙트럼의 다양성에 비추어 볼 때 현행 

기준이 불합리하다는 문제제기가 계속되었다(Gillberg, Cederlund, Lamherg, 

& Zeijlon, 2006).

  전반적 발달장애에 대한 공식 진단기준의 변천은 다양한 연구결과에 의해 

영향을 받고 또한 이 연구 주제와 방향에 영향을 미치면서 함께 발전되어 온 

결과로 볼 수 있다. 이러한 연구의 큰 흐름은 자폐스펙트럼의 다양한 증상과 

관련된 사례연구, 전반적 발달장애의 병인의 탐색과 관련된 연구, 자폐증 또

는 전반적 발달장애의 출현율에 대한 연구, 그리고 기타 각종 중재방법의 효

과에 관한 연구 등 네 가지로 나누어 살펴볼 수 있다.

  첫째, 자폐스펙트럼장애의 다양한 증상에 대한 연구들은 대부분 5대 하위

범주로 나뉘어 각 진단기준들과 실제로 관찰한 사례에서 나타나는 증상들을 

비교하는 형태로 이루어지고 있다. 자폐스펙트럼장애의 5대 하위범주 공통 

증상으로는 사회적 상호작용 능력의 결함으로서, 여섯 가지 기본적인 감정(기
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쁨, 슬픔, 공포, 화, 놀람, 혐오)에 대해 자폐스펙트럼장애인들은 대부분 상대

방의 얼굴표정이나 목소리 톤으로부터 상대방의 기본 감정을 파악하는 데 어

려움을 갖는 것으로 나타나고 있다(Ashwin, Baron-Cohen, Wheelwright, 

O'Riordam, & Bullmore, 2007; Golan, Baron-Cohen, Hill, & Rutherford, 

2007; Mazefsky & Oswald, 2007). 또한 의사소통의 능력과 관련하여 자폐

스펙트럼장애 아동의 대부분이 의사소통 능력에 문제가 있고, 기타 반향어, 

대명사 전도 등의 사용과 함께 일부 언어발달이 정상적으로 이루어지는 경우

에도 언어를 사회적 의사소통을 위해 효과적으로 사용하는 데 문제를 갖는 

것으로 나타났다(Lewis, Murdoch, & Woodyatt, 2007; Szatmari, Archer, 

Fisman, Streiner, & Wilson, 1995). 행동과 관심의 상동성, 반복성, 제한성

에 대한 특성 연구에서도 자폐스펙트럼장애의 경우 일반 통제집단에 비해 유

의한 수준의 문제점을 갖는 것으로 나타나고 있다(Wakabayashi et al., 

2007). 

  둘째, 1980년대 후반부터 자폐증의 주요 병인으로 유전적인 요인이 주장되

었고, Cook(1998)은 이러한 주장을 뒷받침하기 위해 자폐증 아동의 형제 자

매와 쌍생아에서 출현율이 높게 나타난다는 연구 결과를 보고하였다.  

Szatmari, Zwaigenbaum, 및 MacLean(1998)은 자폐증과 전반적 발달장애는 

유전성 장애이며, 유전방식은 복합적이고, 자폐증과 전반적 발달장애는 공통

적인 유전 메카니즘을 공유하며, 자폐증 유전인자는 인지능력 손상과 연관되

어 있을 가능성이 있다고 하였다. 최근 Gupta와 State(2007)는 자폐스펙트럼

장애는 전형적인 유전성 장애이며, 최소한 90% 이상이 유전에 의해 발병되

고, 최근 인간게놈프로젝트(human genome project)의 진전과 함께 각국의 

공동연구와 노력에 의해 자폐스펙트럼장애의 유전성 병인에 대한 단서를 구

체적으로 확인해가는 과정에 있다고 하였다. 

  셋째, 전반적 발달장애 아동에 대한 출현율 조사는 이들에 대한 각종 중재 

지원 프로그램에 대한 계획수립의 기초가 될 뿐만 아니라 정부 차원의 각종 

중재지원 예산 확보 및 전문 인력 양성 등의 정책 결정의 기초가 된다는 점

에서 중요하다(Charman, 2002). 일반적으로 전반적 발달장애에 대한 출현율 

조사 방법으로는 특정 지역에 대한 전수 조사 방식(intensive communitive 

study), 특정 지역의 진료 및 특수교육 기록 등 다양한 기록들을 수집하여 

검토하는 방식(record review system), 마지막으로 정부 등 특정 공식기구

에 등록된 아동 수를 통해 출현율을 추정하는 방식(single administrative 

approach) 등이 이용되고 있다(Grether, 2006). 자폐증 출현율은 1966년 
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Lotter가 처음 시도한 것으로 알려져 있으며, 이후 1970년대에 이루어진 추

정치는 대부분 10,000명당 4-5명, 1980년대는 2.5-16명, 1990년대는 5-31

명선으로 나타났다(Croen, Grether, & Selvin, 2002). 최근 이루어진 출현율 

추정에서 Ouellette-Kuntz 등(2007)은 캐나다 정부 통계자료를 기초로 

1996년 10,000명당 12.3명에서 2004년에는 43.1명까지 급격하게 증가하였

음을 보고하였다. Baird 등(2006)은 영국의 한 지역 아동 56,946명을 대상

으로 한 조사에서 자폐증은 10,000명당 38.9명, 나머지 자폐스펙트럼장애는 

77.2명, 합계 116.1명이라고 발표하였다. Gillberg 등(2006)이 스웨덴 정부 

산하 기관에 등록된 장애아동 통계를 기초로 자폐증 출현율을 추정한 결과 

남자 10,000명당 20.5명(남자 대 여자 비율: 30.1: 10.6), AS의 경우 9.2명

(남자 대 여자 비율: 16.7:1.6), 붕괴성장애 0.2명(남자 대 여자: 0.2:0.2), 불

특정 전반적발달장애의 경우 23.5명(남자 대 여자 비율: 36.1:10.8)로 나타났

다. Ellefsen, Kampmann, Billstedt, Gillberg, 및 Gillberg(2007)는 지난 

500년 동안 외부 이민자가 거의 없었던 페로제도(Faroe Islands) 역학조사에

서 자폐증은 17명, 자폐스펙트럼장애는 10,000명당 56명으로 나타나 다른 

선진국의 최근 출현율과 유의한 차이는 발견되지 않았다고 보고하였다. 출현

율에 관한 최근의 연구 동향은 각종 역학조사에 나타나는 자폐증 또는 전반

적 발달장애 아동의 출현율이 전반적으로 높아지고 있는 원인을 규명하려는 

것과, 가능한 한 정확한 출현율을 추정하려는 것에 초점을 맞추고 있다. 최근 

자폐증의 출현율이 급격하게 높아지고 있는 원인으로는 진단기준의 변화로 

인한 출현율 증가(Ellefsen et al., 2007), 부모, 교사 및 전문가 중에 점차로 

자폐스펙트럼장애에 대한 인식이 높아지고 있는 점(Ouellette-Kuntz et al., 

2007), 최근 산업화로 인한 환경오염으로 자폐증 실제 발병률(incidence)이 

증가하고 있다는 주장(Grether, 2006; Kamer et al., 2004) 등이 있으나 이

를 입증할 직접적인 증거가 명확히 제시된 적은 없다. 기타 출현율 조사와 

관련된 문제점으로는 동일 분석대상이라도 DSM-Ⅳ, ICD-10 등 진단기준에 

따라 출현율이 달라진다는 점(Marja-Leena et al., 2007), 연령이 높아지면

서 진단명이 바뀌는 경우(Chawarska, Klin, Paul, & Volkmar, 2007) 등이 

보고되고 있다. 우리나라의 경우 발달장애의 출현율에 대한 연구를 찾아보기 

힘들며 국가 차원의 발달장애 통계관리 역시 적극적인 역학조사 등이 아니라 

치료기관등을 통해 등록된 장애인 수만을 소극적으로 제시하고 있을 뿐인데, 

예를 들어 보건복지부(2008)에 의하면 3월말 현재, 11,261명, 전체 인구수 

대비 0.002%로 보고하고 있다.
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  넷째, 자폐스펙트럼장애에 대한 각종 중재방법의 개발과 그 적용 효과에 

대한 연구는 매우 광범위하게 이루어지고 있다. 이소현(2005)에 따르면, 

Simpsom과 그의 동료들(1998)은 중재효과 여부를 기준으로 그 동안 개발된 

중재방법들을 4가지로 분류하였다. 첫째, 상당한 중재효과가 반복적이고 일관

성 있게 입증되고 있는 과학적 방법으로, 응용행동분석, 비연속 개별시도 교

수, 중심축 반응 훈련, 유아와 부모를 위한 대안적 프로그램 등을 들고 있다. 

둘째, 추가 과학적 입증이 더 필요하나 현재까지 최소한 중재효과가 부정적

이지 않으며 중재 결과 기술습득이 관찰되어 성과가 기대되는 방법들로서, 

놀이중심의 전략, 보조공학, 보완대체 의사소통, 우발 교수, 공동 행동 일과, 

그림 교환 의사소통 체계, 구조화된 교수, 인지행동교정, 인지학습 전략, 사회

적 의사결정 전략, 상황이야기, 약물치료, 감각통합 등을 들고 있다. 셋째, 폭

넓게 적용되지 못하고 적용 결과도 긍정적인 영향과 부정적인 영향이 함께 

보고되는 등 지지하는 정보가 제한된 방법들로서 온화한 교수, 썬라이즈 프

로그램, 마루놀이, 애완동물 치료, 관계 개발 중재, 단어 훈련게임, 밴다이크 

교육과정, 만화 그리기, 인지 스크립트, 파워카드, 청각 통합훈련, 대용량 비

타민치료, 광과민성 증후군, 미술치료, 칸디다, 글루텐카세인 저항, 수은, 음

악치료 등을 들고 있다. 넷째, 상당한 양의 연구결과 중재 효과가 없거나, 오

히려 심각한 부작용을 일으켜 권장되지 않는 방법들로서 안아주기, 촉진적 

의사소통 등이 있다. 기타 중재효과에 대한 연구로 Kremer-Sadlik(2001)은 

HFA와 AS 아동들이 대화 상대방의 대화 의도와 지식, 신념 등을 어느 정도 

이해하고 이를 대화에 반영하고 있는지를 조사한 연구에서 이들의 부적절한 

의사소통 행동에도 불구하고 가족들이 인내하고, 수용하고, 격려하며 대화 상

태를 유지시켜 주는 것이 중재효과를 높일 수 있다고 주장하였다. 

Guli(2004)는 사회성능력 중재프로그램(Social Completence Intervention 

Program)을 HFA 및 AS 등의 집단에 적용한 결과 중재 프로그램에 참여하

지 않은 통제집단에 비해 고립행동 수준이 현저히 낮아졌고, 적극적인 상호

작용 수준은 유의하게 높아졌다. 또한 부모의 참여율을 높이고, 행동을 보다 

구조화된 형태로 관리하며, 프로그램 적용 시간을 늘려가면 더 나은 중재효

과를 기대할 수 있다고 하였다. Zachor, Ben-Itzchak, Rabinovich, 및 

Lahat(2007)는 자폐증과 ASD 아동들을 대상으로 다양한 중재방법을 혼합한 

경우(Eclectic-Development: ED집단)와 응용행동분석(Applied Behavioral 

Analysis) 방법을 적용한 경우(ABA집단)를 비교한 결과 언어 및 의사소통 

영역에서는 ABA집단만이 유의한 중재 효과를 나타냈으며, 사회적 상호작용 
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영역에서는 두 방법 모두 유의한 중재 효과를 나타냈으나 ABA집단의 중재 

효과가 더 높았다고 하였다. 또한 중재 이전의 지능수준과 중재 효과 간에 

양의 상관관계를 보였으며, 자폐증 핵심 증상 전체에 대해 ED방법 보다는 

ABA 방법의 중재 효과가 더 높다고 하였다. Sansosti(2005)는 HFA와 AS 

아동 3명을 대상으로 사회적 의사소통 기술을 증진시키기 위해 비디오를 통

한 사회이야기 중재 효과를 조사한 결과 중재 대상 아동 모두에게 효과적이

었으며, 습득된 기술이 2주 후까지 유지된 반면, 일반화시키는 수준까지는 한 

아동에게서만 관찰되었다고 하였다. 이들은 단일 중재방법에 의존하기보다는 

여러 중재방법들을 복합적으로 적용할 경우 HFA와 AS의 사회적 상호작용 

기술상의 어려움을 완화시키는 데 보다 효과적이라고 하였다. 

  1980년대 초부터 전반적 발달장애의 하위 유형 중 정신지체 수준 이상의 

자폐증(HFA)과 AS를 독립적인 진단실체로 볼 것인가에 대한 논란이 지속되

고 있다. 최근까지 이 문제를 둘러싼 학자들 간의 견해 중 상당수의 연구자

들이 두 장애를 구분하는 것에 찬성하지 않으며, 이들은 두 장애를 하나의 

자폐스펙트럼장애로 통합하거나 HFA 또는 AS 등 하나의 진단 그룹으로 보

는 경우가 많다(Kasari & Rotheram-Fuller, 2005). 나아가 최근에는 전반적 

발달장애 중 HFA와 AS, 불특정전반적 발달장애(PDD-NOS) 등은 정신지체 

수준 이상의 지능(IQ≧70)을 가지므로 세 집단을 하나의 범주로 보고 고기능

자폐스펙트럼장애(high-functioning autism spectrum disorders)로 명명하

기도 한다(Hilton, Graver, & LaVesser, 2007a). 그러나 현재까지 공식진단 

기구에서는 이러한 분류방식을 인정하지 않는 반면, 이를 지지하는 연구자들

이 많아 논란은 지속될 것으로 보인다.

2. 2. 2. 2. 고기능자폐증의 고기능자폐증의 고기능자폐증의 고기능자폐증의 특성특성특성특성

  

  HFA는 자폐증과 다른 별도의 발달장애가 아니며 정상적인 지능을 갖되 자

폐증 증상도 함께 지닌 경우를 지칭하므로 자폐증과 HFA 증상이 서로 다르

지 않다. 다만 HFA는 정상적인 수준의 지능과 함께 자폐증상도 비교적 가벼

운 경우이므로 이하에서는 자폐증의 일반적 특성과 특별히 선행연구에서 

HFA의 특성으로 발표된 내용을 중심으로 정리하였다.

  자폐증이란 아동이 세상을 바라보는 방법과 자신의 경험으로부터 배우는 

방법 등 많은 분야에 영향을 미치는 발달장애의 하나이다. 자폐증 아동은 사
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회적 접촉에 대한 욕구가 부족하며 타인의 관심이나 지지를 중요시 하지 않

는 특성을 갖는다(Siegel, Minshew, & Goldstein, 1996). 공식 진단기준인 

DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)에 나타난 자폐증 진단기준에는 첫째, 사회적 상호

작용의 결함으로서, 비언어적 행동(사회적 상호작용을 조절하기 위한 눈맞춤, 

얼굴 표정, 몸 자세, 몸짓 등)의 심각한 손상, 또래관계 형성의 곤란, 사회적

ㆍ감정적 상호작용과 공감능력 부족, 사회적 단서(cues)와 관습 식별능력 등

의 결함을 갖는다. 둘째, 언어 및 의사소통 능력의 질적인 손상으로서, 구어

발달의 지연이나 부족, 타인과의 대화를 시작하거나 유지하는 능력의 손상, 

상동적이고 반복적이며 기이한 언어의 사용, 가상 놀이나 사회적 모방놀이 

능력의 결핍 등이 나타난다. 셋째, 행동과 관심 및 활동이 제한적이고 반복적

이며 상동적인 특징을 가지며 이상의 특징들이 생후 3세 이전에 시작되는 것

으로 보고 있다. 따라서 HFA의 진단은 사회적 상호작용의 질적인 손상, 의

사소통 능력의 질적인 손상, 제한되고 반복적이며 상동적인 행동ㆍ관심ㆍ활

동 등 세 가지에 초점을 맞춘다(Verté, Geurts, Roeyers, Oosterlaan, & 

Sergeant, 2006). 

  이상의 공식적인 진단기준에 나타난 자폐증의 특징은 대부분의 연구문헌에

서도 확인되고 있다. Crawley(2004)는 다수의 선행연구에 대한 문헌조사를 

통해 자폐증의 기본 특성으로, 첫째, 비정상적인 사회적 상호작용, 의사소통 

기술 부족, 의식적(ritualistic)이고 반복적인 행동 등을 들고 있다. 둘째, 의미

있는 언어와 제스처가 부족하고 얼굴 표정으로 감정을 나타내기 어려울 뿐만 

아니라 타인의 얼굴표정을 통해 감정을 이해할 수 없고, 주의집중이 어렵고, 

감각자극에 대한 지나친 예민성, 손뼉치기와 같은 상동적인 행동 등을 자폐

증이 갖는 주요 특성으로 보았다. 셋째, 머리둘레가 크고, 정신지체, 발작, 자

해, 성냄, 수면장애, 눈맞춤 회피, 일상에서 변화에 대한 거부, 협소한 관심 

범위, 마음이론 결여 등을 자폐증의 추가 특성으로 보았다. Geller(2005)는 

자폐증이 갖는 사회성ㆍ언어 및 의사소통ㆍ행동 및 관심 등의 장애 범위가  

매우 다양하게 나타나는데 이는 연령과 언어능력 및 인지기능이 자폐증 아동

의 장애 정도에 많은 영향을 미치기 때문으로 보았다. 일반적으로 사회적 참

여는 언어기술에 크게 의존하기 때문에 의사소통 기술의 결함이 사회성 결함

으로 이어질 수 있다는 것이다.

  자폐증 중 비교적 증상이 가벼운 경우를 HFA라고 한다. HFA는 공식적인 

진단 체계에서 자폐증과 별개로 진단되는 장애가 아니라 정신지체 수준 이상

의 IQ(≧70)를 갖는 자폐증에 대해 비공식적이고 서술적으로 사용되는 용어
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이며(Thede & Coolidge, 2007), 따라서 정신지체(IQ<70)가 없는 자폐증을 

지칭한다(Tomonori, Hisatgetru, Hirokazu, Toshinobu, & Hiroshi, 2007). 

그러나 HFA 구분의 기준이 되는 IQ 수준이 반드시 70 이상으로 통일되어 

있는 것은 아니다(Beckett, 2005). 현재까지 HFA에 대한 명시적이고도 널리 

인정되는 별도의 진단기준은 없지만(Sansosti, 2005), DSM-Ⅳ-TR(APA, 

2000)을 적용할 경우 연구자에 따라서는 자폐증과 동일하게 3개의 하위척도

에 대한 세부 기준과 총 12개 항목 중 6개 이상의 기준을 충족시키는 조건 

외에 언어성 지능과 운동성 지능 및 전체지능(fullscale IQ) 모두 70 이상인 

경우에만 HFA로 진단한 경우가 있다(South, Ozonoff, McMahon, & 

William, 2005). 이상의 내용을 종합하면, HFA 증상은 전형적인 자폐증과 

동일하되 다만 지능수준이 70 이상인 경우에 HFA로 분류되고 있다. 자폐증 

아동들의 IQ는 중증 지체로부터 우수한 수준까지 매우 다양한 것으로 알려져 

있으며 임상 및 역학조사 결과 자폐증 아동의 약 25%가 HFA에 해당되는 

IQ 70 이상이라는 연구(Dennis et al., 1999)와 15% 이하라는 주장

(Horrigan & Barnhill, 1997)등이 있다. 따라서 HFA의 진단은 보통 ICD-10 

및 DSM-Ⅳ의 자폐증 진단기준들을 충족시키되 IQ가 정상에 가깝거나 정상, 

또는 정상 이상의 우수한 지능을 가진 자폐증 아동에 대해 적용된다. 일반화

되어 있는 것은 아니나 일부 연구자들은 이상의 내용을 구체화시켜 자폐증 

진단사정도구들(예: Autism Diagnostic Interview, Autism Diagnostic 

Observation Schedule)에서 규정하고 있는 자폐증 진단기준 이상의 점수를 

받아야 하고, AS의 조건에 충족되지 않아야 하며, 언어유창성 기준으로 사건

의 전후맥락에 대한 정보를 제공하는 언어사용, 문장 간의 논리적 연결어를 

사용하는 문장유형과 문법 형태를 갖추되, 일부 문법상의 오류는 허용하는 4

세 아동 수준의 표현언어 능력을 갖출 경우 HFA로 분류하였다(Mazefsky & 

Oswald, 2007).

  다수의 연구자들은 지능 수준 외에 HFA 진단기준과 자폐증 진단기준을 동

일하게 보고 있다. 따라서 HFA 특성 역시 자폐증 특성인 사회적 상호작용

(비언어행동ㆍ또래관계ㆍ공감)문제, 의사소통(구어ㆍ대화ㆍ언어 상동성ㆍ상상

놀이 등)문제, 행동과 관심의 제한성ㆍ상동성ㆍ반복성, 3세 이전의 발병 등 4

가지 특성(APA, 2000)을 갖는 것으로 보아야 한다. 

1) 1) 1) 1) 사회적 사회적 사회적 사회적 상호작용 상호작용 상호작용 상호작용 특성특성특성특성

  Golan 등(2007)은 사회적 상호작용의 질적 결함과 관련한 연구에서, HFA 
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아동들은 기본적인 감정(basic emotions)은 비교적 잘 인식하나 좀 더 복합

적인 감정(complex emotions)과 정신상태(mental states)가 요구되는 상황

에서는 감정 인식에 보다 분명한 결함이 드러난다고 하였다. 이들이 말하는 

복합적인 감정과 정신상태란 신념에 근거하는 기본 감정과 달리 혼란스러운 

또는 체념적인 것과 같은 상황(situation)에 기초하고 있는 감정을 말하며, 

HFA 아동 역시 자폐증 아동과 동일하게 사회적 상호작용의 기초가 되는 감

정 인식상의 결함을 갖고 있음을 발견하였다. de Bruin, Verheij, 및 

Ferdinand(2006)는 HFA 아동 13명에 대한 사례연구에서 전체 아동이 비언

어적 의사소통 능력 손상과 또래관계의 형성 실패를, 92.3%가 타인과 기쁨 

및 관심 공유 부족을, 46.2%가 공감 부족을 나타냈다고 하였다. Mazefsky와 

Oswald(2007)는 얼굴표정과 목소리 톤을 통해 HFA 아동들의 비언어적 감

정수용의 정확성을 분석한 결과 HFA 아동들은 상대방의 얼굴표정으로부터 

감정을 파악하는 능력에서 표준점수(81.85)에 비해 유의하게 낮은 점수

(74.87)를 기록하였다. 또한 목소리 톤으로부터 감정을 파악하는 능력에서도 

표준점수(74.87)에 비해 유의하게 낮은 점수(52.98)를 기록하였다. 저자들은 

이 연구 결과에 근거하여 HFA 아동들은 일반 아동에 비해 비언어적 의사소

통상 상대방의 얼굴표정과 목소리 톤으로부터 정확한 감정을 수용하는 데 어

려움을 갖고 있다고 해석하였다. Kamio, Wolf, 및 Fein(2006)은 타인의 얼

굴표정에 대해 HFA가 어떻게 반응하는지를 알아보기 위해 16명으로 이루어

진 HFA집단과 일반 통제집단에 대해 각기 다른 얼굴 표정을 제시하였다. 이

들은 각각 무의식적 노출상황(sublimina exposure conditions)과 의식적 노

출상황(supraliminal exposure conditions)에서 행복한 표정의 얼굴과 무서

운 얼굴이 제시된 실험에서, 통제집단의 경우 무의식적 상황에서는 두 사진 

모두에게서 감정 자극(affective priming)을 보였고, 의식적 상황에서는 행복

한 얼굴에 대해서만 감정 자극을 보였다. 반면에 HFA집단에서는 두 상황 모

두 감정 자극을 받지 못하였다. 연구자들은 이 결과를 기초로 자폐증의 사회

적 상호작용 능력 손상이 얼굴에 나타나는 감정의 의미를 파악하지 못한 데

서 올 수 있으며, 편도체(amygdala)가 이 기능에 대해 중요한 역할을 하는 

것으로 알려져 있어 편도체 이상이 잠재적 원인일 것으로 추정하였다. 

Ashwin, Wheelwright, 및 Baron-Cohen(2006) 역시 얼굴표정을 통한 상대

방 감정 이해하기 연구에서 HFA집단(AS 포함)은 통제집단과 유사한 반응을 

보였지만 혼잡한 군중들 속에서 얼굴이 바뀌는 상황 속에서는 그 능력이 현

저히 떨어졌다. 이 결과에 대해 저자들은 단순하고 예측가능한 상황에서는 
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통제집단과 유의한 차이가 없었지만 혼란스럽고 복잡한 상황에서는 HFA집단

의 능력이 현저히 떨어졌다고 하였다. Mazefsky(2005)에 따르면 HFA집단은 

감정인식 상의 정확성이 일반 통제집단에 비해 유의하게 낮았으며, 목소리 

톤의 높낮이를 통해 단서의 강도를 달리하는 실험에서 단서의 강도가 낮아지

면 감정수용의 정확성도 유의하게 낮아졌다. 또한 감정수용의 정확성이 높아

지더라도 이를 적절히 통합하여 사회적 상호작용시 반응행동의 수정으로 나

타나지 못하며 따라서 사회적 상호능력이 나아지지도 않았다고 보고하였다. 

Baron-Cohen과 Wheelwright(2004)는 HFA집단(AS 포함 90명)과 일반 통

제집단(90명)를 대상으로 사회적 상호능력의 핵심이 되는 공감능력(80점 만

점)을 평가한 결과 HFA집단(AS 포함)의 평균 점수가 20.4로 일반 통제집단 

42.1에 비해 현저히 낮게 나타나 이들의 공감능력의 손상이 일반 통제집단에 

비해 심각하고, 결과적으로 사회적 능력의 결함으로 이어진다고 하였다. 국내

의 연구로는 서경희와 김미경(2004)의 경우, HFA 아동 13명과 일반아동 13

명을 비교한 결과, HFA 아동의 경우 사물의 부분이나 윤곽만을 보고 전체를 

인식하는 검사와 문장의 맥락을 이용하여 단어의 의미를 이해하는 검사에서

는 일반아와 차이를 보이지 않았다. 그러나 사회적 상황을 이해하기 위해 자

신이 가지고 있는 물리적 지식을 통합하는데 어려움이 있을 뿐만 아니라 사

회적 지식에 대한 결여를 보였다고 하였다. 

2) 2) 2) 2) 의사소통 의사소통 의사소통 의사소통 특성특성특성특성

  Szatmari 등(1995)은 HFA 아동 47명에 대해 의사소통 능력을 조사한 결

과 이들의 36.2%가 기능성 언어문제를 가지고 있었다. 나머지 아동들 중에

서도 50%는 반향어 문제를, 26.1%는 대명사 전도 문제를, 10%는 신조어

(neologism) 사용 문제를 갖고 있고, 전체 관찰 아동의 95%는 생후 36개월 

안에 정상적인 언어발달을 하지 못하였다. de Bruin 등(2006)에 따르면 연구 

대상인 HFA 아동 13명의 76%가 언어능력의 손상을, 69.2%가 언어의 상동

성과 반복성을 보였다. Lee(2005)는 HFA 아동들이 언어능력 측면에서 약한 

중앙응집(central coherence) 경향을 가지고 있어 대화에서 다양한 정보를 

종합적으로 처리하는 대신 별개의 정보를 상향식으로 처리하는가를 검증하였

다. 그 결과 HFA 아동들은 언어 과업에서는 약한 중앙응집 경향을 보였지만 

시각 과업에서는 경향이 나타나지 않았으며, 이러한 경향과 사회기술과의 관

련성 분석에서 일관된 결과를 얻을 수 없었다. 이를 통해 저자는 언어의 약

한 중앙응집 경향과 사회적 상호작용 기술 사이에 다른 매개변수가 영향을 
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미칠 수 있음을 주장하였다. Foreman(2001)은 HFA집단과 일반 통제집단을 

대상으로 언어운율(linguistic prosody)의 차이점을 알아보기 위해 대조적 초

점(contrastive focus)의 인식과 산출 능력을 비교한 결과 전반적으로 HFA

집단은 결함을 가지고 있었으며, HFA집단의 경우 인식능력 보다는 산출능력

에 더 많은 결함을 가지고 있어 운율의 굴곡(prosodic contours)을 이용한 

정확한 의사 전달에 문제점을 갖는 것으로 나타났다. Kremer-Sadlik(2001)

의 연구에서는 HFA 아동(AS 아동 포함)의 일상생활 중의 가족 간 대화를 

녹화한 후 분석한 결과 연구대상 아동의 85%가 질문내용에 대한 강력한 사

회-문화적 지식 수준을 보여주었고, 75%는 상대방의 질문 의도를 이해하고 

적절하게 대답한 것으로 나타났으며 가족들이 이들에 대해 관심을 기울일수

록 더 나은 효과를 얻을 수 있다고 하였다. Mayes 등(2001)은 HFA 아동 

24명에 대한 연구에서 이들은 단어 또는 의사소통용 구의 사용에서 지체가 

없었지만 그중의 75%가 의사소통을 시작하고 유지하는 능력이 손상되었고, 

96%가 상동적이고 반복적인 언어를 사용하였으며, 두 가지 증상을 모두 가

지고 있는 경우가 71%, 둘 중 하나라도 증상을 가진 경우가 100%였다고 하

였다. Ghaziuddin과 Gerstein(1996)은 HFA 청소년 13명(평균연령 15.5세, 

평균 전체지능 81.2)을 대상으로 언어특성을 조사한 결과 HFA 아동의 31%

가 현학적인 언어를 사용하고 있다고 보고하였다. Loveland 등(1997)은 타

인의 감정을 이해하는 능력에 있어서 언어 및 비언어적 정보원천의 역할을 

연구하기 위해 기쁨, 성냄, 슬픔, 놀람, 무관심 등의 감정을 비디오테잎을 통

해 언어 및 비언적 표현으로 제시한 결과 HFA집단과 일반 통제집단 간 유의

한 차이점을 발견하지 못하였다. 특히 HFA의 경우 대화상대방이 명시적으로 

감정을 표현하지 않을 경우 언어 보다는 비언어적 표현을 통해 상대방의 감

정을 이해하였다. 이를 통해 저자들은 HFA도 일반 통제집단과 동일하게 다

양한 정보원천을 통해 상대방의 감정정보를 획득하고 이용할 수 있다고 보았

다.

 

3) 3) 3) 3) 제한적제한적제한적제한적ㆍㆍㆍㆍ반복적반복적반복적반복적ㆍㆍㆍㆍ상동적인 상동적인 상동적인 상동적인 행동행동행동행동ㆍㆍㆍㆍ관심관심관심관심ㆍㆍㆍㆍ활동 활동 활동 활동 특성특성특성특성

  South 등(2005)은 행동과 관심의 상동성 문제와 관련하여, HFA집단 21명

과 통제집단 21명을 대상으로 반복행동면접(Repetitive Behavior Interview)

을 통한 행동과 관심의 반복성과 상동성을 비교한 결과 세부 측정항목 전체 

12개 항목(동일 주제 반복, 새로운 활동 시도 곤란, 이상하고 강박적인 관심, 

동일 비디오 반복 시청, 일상에 대한 고집, 사물을 한 줄 또는 특정 패턴으로 
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만들기, 회전, 상동적 걸음걸이, 손과 손가락 상동적 습관, 목소리나 틱 동작, 

사물을 입으로 빨기, 사물 돌리기, 자해 행위 등)에서 HFA집단(85%-43%)이 

통제집단(19%-0%)에 비해 현저하게 반복성과 상동성이 심한 것으로 나타났

다. 또한 예일특정관심면접(Yale Special Interests Interview: YSII)을 통해 

HFA 아동(21명)과 AS 아동(19명)들이 자신의 또래에 비해 비정상적일 정도

로 관심을 갖는 사항에 대해 내용, 빈도, 몰입 시간 등을 조사한 결과 일본 

애니메이션ㆍ조그만 도구ㆍ공룡ㆍ물리학ㆍ자연재해ㆍ역사적 사건ㆍ닌자거북

ㆍ백과사전류ㆍ비디오게임ㆍ기술서적ㆍ종교 또는 정치ㆍ파충류나 설치류 등

의 주제(12종류)에 대해 책읽기ㆍ관련 사물 수집ㆍTV등 시청ㆍ기억하기ㆍ비

디오 게임하기 등의 행동(5종류)을 하는 것으로 나타났다. Mayes 등(2001)

은 HFA 아동 24명에 대한 연구에서 전체 아동의 93%가 상동적인 관심과 

행동 특성을 지녔다고 보고하였다. de Bruin 등(2006)의 연구에서는 연구 대

상 HFA 아동 13명의 84.6%에서 운동의 상동성과 반복성을 보였다. 최근 

Szatmari 등(2006)은 이 진단기준과 관련하여 행동과 관심의 제한성과 반복

성에 대한 여러 증상을 분류하고 통합하는 것은 실증적 증거라기 보다는 임

상적 판단에 주로 의존한다고 보고, 339명의 전반적 발달장애인들을 대상으

로 상동성과 반복성의 요인구조를 분석하였다. 그 결과 상동성과 반복성이 

일상에 대한 고집(insistence on sameness: IS)과 반복적인 감각과 운동행동

(repetitive sensory and motor behaviours: RSMB) 등 두 가지 요인으로 

구성되어 있음을 발견하였고, 추가 분석에서 RSMB는 수용기술과 음의 상관

관계, 즉 낮은 기능수준을 가질수록 반복적인 감각과 행동 경향이 강하다는 

사실을 발견하였다. 반대로 IS는 의사소통과 언어능력 자폐증상과 양의 상관

관계를 가진 것으로 나타났다. 저자들은 이상의 연구결과를 기초로 이 진단

기준은 서로 성격이 판이한 요인으로 구성되어 있으며, IS는 유전적 영향을, 

RSMB는 발달수준의 변동을 반영하는 것으로 보았다.

4) 4) 4) 4) 기타 기타 기타 기타 특성특성특성특성

  다음에서는 HFA 진단에 필수적이지는 않지만 HFA와 관련된 추가 특성들

을 살펴보고자 하였다. 첫째, 지능수준과 관련되는 것으로 Bauminger(2002)

는 HFA 아동 15명에 대한 조사에서 언어성 지능 84.87, 운동성 지능 88.20

로 나타나 운동성 지능이 약간 높았으나 유의한 차이를 보이지 않았다. de 

Bruin 등(2006)은 HFA집단 13명을 조사한 결과 언어성 지능 88.92, 운동성 

지능 80.77 등으로 나타나 언어성 지능이 운동성 지능보다 높게 나타났으나 
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유의한 차이는 보이지 않았다. Saulnier와 Klin(2006)은 32명의 HFA 아동들

을 대상으로 언어성 지능과 운동성 지능을 비교한 결과 언어성 지능이 93.1, 

운동성 지능이 90.9로 언어성 지능이 약간 높았으나 통계적으로 유의한 차이

는 보이지 않았다. Barbaro와 Dissanayake(2007)는 HFA집단(21명)과 통제

집단(20명) 간 언어성 지능을 비교한 결과 HFA집단(언어성 지능 85.4, 전체 

지능 89.7)이 통제집단(언어상 지능 104.3, 전체 지능 99.5)에 비해 언어성 

지능이 유의하게 낮았다. 그러나 Kamio와 Toichi(2007)의 연구에서는 HFA 

아동 13명과 일반 통제집단 15명을 비교한 결과 HFA 언어성 지능 102.5, 

전체 지능 97.8, 일반 통제집단 언어성 지능 102.9, 전체 지능 101.9 등으로 

일반 통제집단과 유의한 차이를 보이지 않았다. 이와 같이 HFA 아동들이 언

어성 지능과 운동성 지능 간의 차이는 일관된 연구결과로 나타나지 않으며, 

일반 통제집단과의 비교에서는 연구에 따라 차이가 있으나 대체적으로 HFA

집단의 지능수준이 보다 낮을 수 있음을 보이고 있다. 

  둘째, 운동기능과 관련되는 것으로, Freitag, Kleser, Schneider, & von 

Gontard(2007)는 HFA 아동(AS 아동 포함)에 대한 신경운동 기술 정량적 

평가를 통해 이들이 일반 통제집단에 비해 특히 균형기술에 심각한 손상을 

가지고 있으며, 자폐증 증상이 심각할수록 운동능력이 떨어지고 있음을 발견

하였다. Manjiviona와 Prior (1995)의 연구에서는 HFA 청소년 12명에 대한 

운동능력 손상 정도를 측정한 결과 66.7%에서 전반적인 운동능력 손상이 발

견되었다고 보고하였다.

  셋째, HFA 아동에게서 일부 공격성이 발견된다는 연구들이 있다. 11명의 

자폐증 외래환자에 대한 약물치료 효과를 검증하는 한 논문에서 이들의 공격

성은 자신과 타인에게 행해지며 자폐증 환자 전 연령층에서 발생되는 증상으

로 보았다(Horrigan & Barnhill, 1997). 반대로 대부분의 자폐스펙트럼장애 

아동들은 공격적이지 않으며 실제로 위험한 상황으로까지 발전된 경우는 거

의 없다는 상반된 연구 결과(Gillberg & Billstedt, 2000)도 있다. 최근 10여

년 동안 폭력행동을 유발시키는 원인을 찾기 위해 신경정신병적 패러다임 관

점에서 자폐스펙트럼장애를 조사한 결과 HFA 소아 및 청소년에게서 공격적

인 행동이 드물게라도 나타난다는 연구(Tantam, 2003) 결과도 있다. 

  넷째, 공병(comorbidity)과 관련되는 것으로, 공병이란 일반적으로 두 질병

이 동시에 발병되는 경우, 하나가 다른 질병의 직접적인 원인이 되는 경우, 

다른 공통 원인으로 인해 두 질병이 함께 나타나는 간접적인 인과 관계에 놓

인 경우 등을 총칭한다(Gillberg & Billstedt, 2000). HFA의 공병과 관련하
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여 Gillberg와 Billstedt(2000)는 주의력결핍ㆍ과잉행동장애, 자해행동, 선택

적 함묵증, 경직성 분열증(catatonia)을 보고하고 있고, Blacher 등(2003)은 

급식장애 또는 극단적인 편식을, Chalfant, Rapee, 및 Carroll(2007)은 불안

장애를 각각 HFA의 공병으로 보고하고 있다. 

  다섯째, 최근에는 자폐증에 대한 보다 근본적인 원인 분석을 위해 상대방

의 얼굴표정에 대한 뇌의 반응을 촬영하여 비교한 연구가 이루어지고 있다. 

Ashwin 등(2007)은 무서운 얼굴표정에 대한 뇌의 반응 조사에서 일반 통제

집단과 달리 HFA집단(AS 포함)은 사회적 뇌의 활성 유형이 달랐으며, 통제

집단의 경우 무서운 얼굴표정의 강도에 따라 좌 우측 편도체(amygdala)를 

포함한 사회적 뇌의 반응 수준이 달라졌지만 HFA집단의 경우는 사회적 뇌 

반응 수준이 변하지 않았다는 연구 결과를 보고하였다. Rinehart, Bradshaw, 

Brereton, 및 Tonge(2002)는 자폐증은 왼쪽 뇌 기능장애와 관련된다고 하

였으며, 기타 특성으로 HFA는 상황 변화(set-shifting)와 인지 운동 반응억

제(cognitive motor response inhibition) 실행기능에 어려움을 가진다고 하

였다. Verté 등(2006) 역시 HFA집단(50명)과 일반 통제집단을 비교한 결과 

HFA집단이 일반 통제집단에 비해 실행기능이 유의하게 낮다고 보고하였다. 

3. 3. 3. 3. 아스퍼거장애의 아스퍼거장애의 아스퍼거장애의 아스퍼거장애의 특성특성특성특성

  DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000) 등 공식진단 기구에서는 AS의 특성으로 사회적 

상호작용의 결함, 제한적이고 반복적이며 상동적인 행동과 관심 및 활동

(DSM-Ⅳ-TR에서는 AS의 경우 사물의 특정 부분에 대해 지속적인 집착을 

보인다는 점 추가)을 자폐증과 동일하게 AS의 핵심 특성으로 보았다. 자폐증

과 다른 점은 심각한 언어발달의 지연이 없고, 인지발달 또는 나이에 적합한 

자기보호 기술의 발달, 적응행동(사회적 상호작용 이외의), 환경에 대한 호기

심의 발달에 있어서 임상적으로 심각한 지연은 없다는 점을 추가로 규정하고 

있다. AS 특성에 대한 DSM-Ⅳ와 ICD-10의 차이점은 ICD-10의 경우 특수

기술에 대한 비정상적인 몰입 등을 AS의 특성(그러나 진단기준에는 포함시

키지 않음)으로 기술한 반면, DSM-Ⅳ에서는 AS가 사회적, 직업적, 및 주요 

기능영역에서 심각한 손상을 초래할 수 있다는 점을 추가로 포함시키고 있

다. 그러나 두 공식적인 진단체계 중에는 1944년 Asperger가 지적한 근육운

동의 지체나 서투름 특성이 취학 전에 나타날 수 있다는 사실을 인정하면서
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도 이를 진단기준에 포함시키지 않았다(APA, 1994). 따라서 공식적인 진단

체계인 DSM-Ⅳ와 ICD-10의 진단기준에 따라 사회적 상호작용 능력 손상, 

제한되고 반복적인 행동과 관심, 그러나 정상적인 수준의 언어능력 등을 AS

의 핵심 특성으로 볼 수 있으며, 이하에서는 이들을 중심으로 선행연구 결과

를 요약하였다. 

1) 1) 1) 1) 사회적 사회적 사회적 사회적 상호작용 상호작용 상호작용 상호작용 특성특성특성특성

  DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)에서는 AS의 사회적 상호작용의 질적 손상을 주

요 특징으로 명시하고 있다. 4가지 주요 하위 증상으로는 첫째, 사회적 상호

작용의 비언어적 수단인 각종 제스처, 눈맞춤, 얼굴 표정, 몸 자세 등의 활용

에 대한 심각한 손상이 있을 것, 둘째, 연령 수준에 맞는 적절한 또래관계를 

형성하지 못하는 점, 셋째, 타인과의 기쁨이나 관심, 성취감 등의 공유 부족, 

넷째, 사회적 또는 정서적인 상호교류 부족 등 4가지 중에서 최소한 2가지 

이상에 해당되는 자로 규정하고 있다. 이상의 AS 공식 진단기준에 비추어 그 

동안 AS의 사회적 특성에 대한 선행연구 결과들을 요약하면 다음과 같다. 

  Frith(1991)가 번역하여 소개한 Asperger의 최초의 논문에서는 연구 대상 

4명의 아동들의 경우 사회적 고립과 관련된 다양한 행동 증세와 임상적 특성

들에 대해 사회적 상황에 적합한 얼굴표정과 제스처 표현이 부족할 뿐만 아

니라 목소리의 억양을 조절하는 능력이 전반적으로 결핍된 비언어적 의사소

통의 장애를 갖는다고 기술하였다. Krevelen(1971)은 AS의 특성으로 눈맞춤

을 피하고, 자신의 방식으로만 세상을 살아가기 때문에 비록 직장에서 일상

적인 업무를 잘 수행하며 사회적 상호작용에 대한 욕구는 가지고 있지만 주

위로부터 따돌림을 당한다고 하였다. Wing(1981)은 AS 아동들이 유아기부터 

타인에 대해 관심을 기울이거나 기쁨 등의 감정을 타인과 공유하는 데 있어

서 어려움을 갖는다고 하였다. Gillberg(1985)는 14세 아동의 사례연구를 통

해 AS 아동의 특성으로 생후 3세 이전에 정상적이지만 약간 느리고 감정표

현이 적고, 5세에는 또래 아이들을 피하고, 정서적 상호작용이 현저히 떨어진

다고 하였다. de Bruin 등(2006)은 AS 아동 15명에 대한 연구를 통해 전체 

아동이 또래관계 형성 실패를, 90.9% 아동이 비언어적 의사소통 능력 손상

을, 54.5% 아동이 타인과 기쁨 및 관심 공유 부족을, 27.3%가 공감능력 부

족을 나타냈다고 하였다. Szatmari 등(1995)은 21명의 AS 아동들에 대한 사

회적 상호작용 특성을 조사한 결과 AS 아동 전체가 또래관계 형성 및 유지

에 어려움을 가지고 있다는 연구 결과를 발표하였다. Klin과 Volkmar(1997)
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는 비교적 초기 AS 연구자들이 관찰했던 AS 아동들의 사회적 능력 특성들

이 현대의 공식진단 기준과 정확히 부합하고 있다고 하였다. 즉, 사회적 기능

과 관련하여 AS 아동은 가끔 사회적으로 고립되어 있고, 자신의 제한된 관심

사항에 대한 장황하고도 일방적이며 현학적인 대화 등의 특징을 가지며, 타

인에 대한 접근이 비록 부적절하고 특이하지만 타인의 존재를 일부 의식하는 

것으로 보았다. 이들은 가끔 타인에 대한 우정이나 만남을 원하지만 상대방

에 대한 어색한 접근과 상대방의 감정이나 의도 및 눈치에 대해 둔감한 결과

로 인해 이들의 희망은 좌절되기 쉽다. 타인과의 접촉 및 우정 형성에 대한 

실패가 누적되어 가면 이들은 기분장애로 발전되기도 한다. AS 아동은 정서

의 상호작용 맥락을 해석하지 못하거나 부적절하게 반응할 수 있으며, 타인

의 감정 표현을 무시하거나 둔감하며 형식적인 대응을 한다. 최소한 이러한 

특성들의 일부는 HFA 아동에서도 나타나나 자폐증 아동들은 타인에 대한 관

심이 없거나 의식하지 못한 반면, AS 아동은 타인과의 관계형성을 원하지만 

관계형성 기술이 부족하다는 점에 차이가 있다. Gunter, Ghaziuddin, 및 

Ellis(2002)는 연령과 지능지수별로 대응된 두 집단 간 비교 연구에서 AS 아

동은 언어처리(intact verbal processing)에서 공간시각적(visuospatial) 및 

비언어적 장애 패턴을 보이며, 이상한 은유(novel metaphors) 및 유머에 대

한 이해 능력 손상과 의미있고 복잡한 유형의 기억에 결함을 갖는다고 보고

하였다.

  공감부족은 AS의 핵심 특성으로 지적되고 있다. Shamay-Tsoory, 

Tomer, Yaniv, 및 Aharon-Peretz(2002)는 인지적 공감(congnitive 

empathy)과 정서적 공감(affective empathy) 능력이 심각하게 손상된 AS 

성인 2명을 대상으로 공감이 이루어지는 과정에 대한 평가에서 수행기능상 

심각한 손상을 발견하지 못하였다. 또한 상대방의 감정을 인식하는 능력 또

는 이를 정신적으로 표현하는 방법에 대한 창조능력도 심각한 손상이 발견되

지 않았다. 그럼에도 이들의 공감능력이 심각하게 손상되어 있는 것은 두 피

험자 모두 자신들의 정서적 내용(emotional content)과 정신적 표현(mental 

representation)을 사회적 상호작용에 적합하게 통합할 수 없었고, 타인의 정

서 상태를 추론할 수 없었다. 이 연구 결과를 토대로 AS의 손상된 공감은 타

인의 정신 상태에 대한 인식 측면과 정서적 표현 측면을 통합하는 능력이 손

상된 결과 나타나는 증상일 것으로 추론하였다. Mazefsky와 Oswald(2007)

는 AS 아동 15명에 대해 상대방의 얼굴표정과 목소리 톤으로부터 상대방의 

감정을 정확히 파악하는지를 알아보는 실험에서 얼굴표정을 통한 감정수용의 
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정확성 평가에서 AS 아동들의 평균점수(82.05)는 일반아동의 표준점수

(81.85)에 비해 오히려 높게 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 목

소리 톤으로부터 상대방의 감정을 파악하는 능력 비교에서는 AS 아동들의 

평균(71.73)은 일반아동들의 평균점수(74.87)보다 낮았으나 이 또한 통계적

으로 유의하지는 않았다. 이와 같이 AS집단의 사회성 능력의 손상은 연구자

에 따라 일반 전형적인 아동들과 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않은 경

우도 있으나 대부분의 연구에서는 AS 아동들에게 사회적 상호작용 능력에 

결함이 있는 것으로 나타나고 있다. Mazefsky(2005)에 따르면 얼굴표정과 

목소리 톤을 이용하여 감정 단서의 강도를 달리한 결과 감정 수용의 정확성

에서 AS집단들은 일반 통제집단과 차이가 없었다. 또한 AS집단의 경우 목소

리 톤의 단서 강도 수준을 달리하며 감정 수용의 정확성을 평가한 결과도 차

이가 없었다. 국내 연구로는 이경숙과 박진아(2007)의 경우 AS 아동과 

ADHD아동을 비교한 결과 AS 아동들이 대인간 공감적 관계형성이나 도덕적 

표상수준이 낮고, 타인의 감정이나 고통에 대한 이해수준과 공감능력이 더 

낮은 것으로 나타났다고 하였다.

 

2) 2) 2) 2) 의사소통 의사소통 의사소통 의사소통 특성특성특성특성

  DSM-Ⅳ-TR(2000)에서는 자폐증과 구분하기 위한 기준으로 AS의 경우 

심각한 언어발달의 지체가 없다는 점을 규정하고 있다. 구체적으로는 AS는 

생후 2세부터는 단어를 사용하고 3세부터는 의사소통 목적의 구를 사용하는 

등 언어발달의 심각한 지체는 없어야 한다는 점을 명시하고 있다. 또한 인지

발달, 연령에 맞는 자조기술, 사회적 상호작용 외의 적응행동, 아동의 주변환

경에 대한 호기심 등의 발달에 있어서 임상적으로 심각한 지체가 없어야 한

다는 점을 명시하고 있다. 그러나 그 동안 발표되었던 선행연구 결과들은 반

드시 공식 진단기준들과 일치하지는 않았다. 

  Frith(1991)에 따르면 Asperger는 AS 아동들의 의사소통 관련 특성으로 

추상적 개념을 구분하지 못하고 일관성 있는 설명이 부족하며 화제의 전환에 

대한 미숙한 처리 등 언어적 의사소통의 기행성, 타인들의 의사소통에 대한 

직관적인 이해가 부족하다는 점 등을 지적하였다. 특히 Asperger는 자신이 

언급했던 많은 행동 중에서 AS 아동들이 현학적인 언어패턴 경향을 갖는 점

에 주목하였다. 그러나 Asperger는 당시 이러한 언어 관련 특이성이 발견되

고 있었지만 AS는 언어발달의 지체 때문이 아니라 사회성 결함 때문이라는 

점을 명확히 하였다. Krevelen(1971)은 AS의 의사소통 특성으로 일방적인 
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대화 패턴과 대화시 구어체가 아닌 공공기관의 문서 형식의 언어특성을 갖는

다고 하였다. 이후 Wing(1981)의 연구에 따르면 AS 아동들은 옹알이가 양적 

및 질적으로 제한될 수 있으며, Asperger와 달리 장애 현상이 생후 2년 안

에 나타날 수 있고, 타인과의 언어적 의사소통 능력이 결핍되어 있으며, 언어 

획득이 지연될 수 있고, 타인의 말을 모방한 반향어를 사용하거나 책의 내용

을 기계적으로 암기하여 현학적인 말을 하는 등의 특성을 지니고 있었다. 또

한 2-3세에 단어나 구를 사용하여 말을 할 수 있다는 Asperger의 주장과 

일치하지 않는 사례들이 다수 존재하였으며, 상상적인 가상놀이를 하지 않으

며, 한 두 가지 주제에만 몰입하는 특성을 가진 것으로 나타났다. 

Gillberg(1985)는 14세 AS 아동에 대한 사례연구를 통해 3세 이전에 대화용 

언어를 사용하고 부모의 영향을 받아 독일어와 스웨덴어 등 2개국어를 말할 

수 있었지만, 반향어를 사용하고, 말투는 현학적이고 상동적이었으며, 복장까

지 극단적인 학자 모습을 보였다고 하였다. Ghaziuddin과 Gerstein(1996)의 

조사에서도 AS 청소년 17명의 76%인 13명이 현학적인 언어를 사용하고 있

다고 하였다.

  AS에 대한 초기 연구 이후 Klin과 Volkmar(1997)는 당시까지 이루어졌던 

AS의 언어특성에 대한 선행연구 결과를 다음과 같이 세 가지로 요약하였다. 

첫째, AS 아동의 운율은 자폐증 처럼 단조롭고 엄격하지는 않지만 빈약하다

는 특징을 갖는다. 이들은 제한된 억양을 나타내 보이며, 너무 빠른 말투와 

같은 비정상적인 말의 속도, 유창성 부족, 도서관이나 혼잡한 장소 등에서 근

접한 대화 상대방에 대한 음량 크기조절 부족 등의 특징을 가질 수 있다. 둘

째, 말이 주제에서 벗어나거나 논리에 맞지 않는 경우가 많다. 이런 증상은 

사고장애 가능성을 의심해볼 수 있으나, 상황에 맞지 않는 언어는 일방적이

고 자기중심적인 대화 유형, 대화 내용에 대한 근거 제시 실패, 화제의 변화

를 명확히 구분짓지 못하고, 마음 속 생각을 절제하지 못하고 내뱉는 등의 

결과 때문이다. 셋째, AS 아동의 대화 유형의 특징은 자신이 좋아하는 주제

에 대한 심각한 수다(verbosity)이다. 이들은 자신의 말에 대한 상대방의 흥

미, 청취 여부 등을 완전히 무시하는 경향이 있으며, 상대방의 대화에 끼어들

어 대화를 중단시키면서까지 자신의 이야기를 고집하며, 요점이나 결론이 없

는 장황한 설명을 할 수 있다. 이러한 증상은 화용기술의 결핍, 상대방의 기

대를 인지하지 못하거나 통찰하지 못한 데서 올 수 있다. AS의 언어특성에 

대한 최근 연구 대부분에서도 AS가 갖는 의사소통상의 문제점이 언어능력 

자체보다도 언어능력을 사회적 상호작용을 위해 사용하는 데 따른 결함에 있
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다고 보고 있다.

  이외에도 Adams, Green, Gilchrist, 및 Cox(2002)는 AS 아동의 실제 의

사소통 기술은 초기 언어발달상의 결함은 나타나지 않을지라도 실제적인 반

응에 더 많은 문제점과, 의사소통상의 감정 내용에 더 심한 어려움을 갖는다

고 하였다. Ghaziuddin 등(2000)은 전형적으로 AS 아동들은 외형적으로는 

정상적인 언어능력을 갖추고 있으나 언어의 사회적 이용에 결함이 있다고 하

였다. de Bruin 등(2006)의 연구에서는 AS 아동 15명 중 45.5%가 언어능력 

손상을, 36.4%가 상동적이고 반복적인 언어를 사용하였다. 우리나라에서는 

하영례와 이현섭(2003)이 AS 아동의 경우 언어발달은 일반아동과 유사하나 

화용적인 언어 사용에는 어려움을 가질 수 있다는 선행연구들의 주장을 검증

하기 위해 AS 아동의 자유놀이 상황을 비디오로 녹화한 후 이를 분석하여 

의사소통시 나타나는 이해문제 원인이 사회 정서적 결함보다는 인지적 결함, 

특히 마음이론 결함이 상대적으로 더 높은 관련성을 갖는다고 발표하였다. 

  공식적인 진단기준상으로는 AS 아동의 경우 심각한 언어발달 상의 지체가 

없어야 한다고 하지만, 이상의 선행연구들에 따르면 AS 아동들은 언어능력 

발달에 문제를 가지고 있으며, 특히 사회적 상호작용과 관련하여 언어문제를 

가지고 있음을 알 수 있다(Eisenmajer et al., 1996). 이러한 사정을 반영하

여 Wing(1981)은 언어지체가 AS 진단기준이 되어야 한다고 제안하기도 하

였다. 최초 Asperger는 자신의 관찰내용을 단순히 기술하는 것으로 그치고 

나아가 구체적인 진단기준으로 제시하지는 않았다. 그러나 이후의 다양한 연

구에서는 언어능력 손상여부를 AS의 특성으로 볼 것인가에 대한 학자들의 

견해가 나뉘면서 AS 아동의 비정상적인 언어 유형은 AS의 전형은 아니더라

도 적어도 임상적 관심의 대상이 될 수 있음은 인정되고 있다(Adams et al., 

2002). 국내 연구로는 하영례(2002)의 경우, AS 아동들의 부적절한 단어사

용비율이 21.4%, 부적절한 문장사용 비율이 21.4%, 의사소통시 강조ㆍ응시

ㆍ목소리ㆍ거리ㆍ얼굴표정 등의 측면에서 부적절한 비율이 45.5%, 부적절한 

느낌의 표현 비율이 10.5% 등 부적절한 의사소통의 주원인으로 58.9% 이상

이 인지결함 때문이라고 하였다.

3) 3) 3) 3) 제한적제한적제한적제한적ㆍㆍㆍㆍ반복적반복적반복적반복적ㆍㆍㆍㆍ상동적인 상동적인 상동적인 상동적인 행동행동행동행동ㆍㆍㆍㆍ관심관심관심관심ㆍㆍㆍㆍ활동 활동 활동 활동 특성특성특성특성

  DSM-Ⅳ-TR(2000)에서는 AS의 주요 특성으로 행동과 관심 및 활동이 제

한적이고 반복적이며 상동적인 점을 들고 있고, 구체적인 하위 유형으로는 

첫째, 그 강도와 집중력이 비정상일 정도로 관심 또는 흥미 분야가 제한적이
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고 반복적이며 상동적인 특성을 가질 것, 둘째, 비기능적인 특정 일상사나 의

식적인 활동에 고집스럽게 집착하는 것, 셋째, 상동적이고 반복적인 동작 습

성을 가질 것(손이나 손가락 움직임, 몸 전체 비비 꼬기 등), 넷째, 특정 사물

에 집착하는 것 등이며, AS는 4가지 중 최소한 한 가지 이상에 해당되는 자

로 규정하고 있다. 이상의 AS 공식 진단기준에 비추어 그 동안 AS의 사회적 

특성에 대한 선행연구 결과들을 요약하면 다음과 같다. 

  1944년에 최초로 AS 아동들을 관찰한 Asperger는 당시 자신이 관찰했던 

아동들에게서 특정 관심사항에 대한 비정상적인 집착, 상동적인 놀이, 앞뒤로 

몸흔들기와 같은 상동적인 동작, 의식화된 행동 등이 관찰되고 있음을 구체

적으로 서술하고 있으며 이들은 오늘날 공식적인 진단기준과 정확히 일치하

는 행동 특성을 보였다(Frith, 1991). Klin과 Volkmar(1997)에 따르면, 

Asperger 이후 Robinson과 Vitale는 1954년 자기만의 제한된 관심사항에 

대해 일방적인 대화 특성을 갖는 관찰조사 결과를 발표하여 Asperger의 초

기 연구를 지지하였다. 그 후 Wing(1981)은 AS 아동들에 대해 관심과 활동

의 공유가 극도로 제한되고, 한 두 가지 주제에만 제한되는 등의 특성을 지

니며, 특정 기술이나 극히 제한된 분야에 대해 관심을 집중시킨다는 관찰 결

과를 보고하였다. 또한 사물의 조작, 시공간 능력, 음악적 재능, 학자적 재능 

등을 포함하는 기술은 자폐증에서도 나타나나 자신이 관심을 갖는 제한된 주

제에 대한 많은 양의 사실적 정보를 획득하고 집착하는 것은 AS가 갖는 전

형적인 특징으로 보았다. 저자는 이러한 제한된 관심으로 인해 AS 아동들이 

평균 또는 그 이상의 지능에도 불구하고 가끔 현저한 상식부족을 내보이는 

특성을 지닌다고 하였다.

  Gillberg(1985)는 흐르는 시내물이 수면 위에 튀어오르는 것을 보며 매우 

즐기며 몰입하고, 기상학에 광적인 집착을 보이며 일기예보를 듣다가 이를 

억제할 경우 매우 화를 내며, 일상의 반복에 대한 고집, 상동적인 행동 경향, 

사고력이 필요 없는 단순 게임을 계속 반복했던 AS 아동에 대한 관찰 사례

를 발표하였다. South 등(2005)은 AS집단과 일반 통제집단을 대상으로 반복

행동면접(Repetitive Behavior Interview)을 통한 행동과 관심의 반복성과 

상동성을 비교한 결과 12개 세부항목 전체에서 AS집단(79%-42%)이 통제집

단(19%-0%)에 비해 상동성이 현저하게 높다는 연구결과를 발표하였다. de 

Bruin 등(2006)은 연구대상 AS 아동 15명 중 36.4%가 상동적이고 반복적인 

운동특성을 보인다는 연구결과를 발표하였다. South 등(2005)에 따르면 

Turner는 1997년과 1999년 AS와 자폐증의 공통 특성인 행동과 관심의 상
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동성을 조사하기 위해 상동적인 근육운동과 이상운동증(dyskinesias)과 같은 

인지기능이 낮은 수준의 반복행동과, 의식적인 행동과 제한된 관심과 같은 

인지기능이 높은 수준의 반복행동으로 구분한 다음, 자해행동과 이상운동증

과 같은 낮은 수준의 반복행동은 낮은 IQ와 관련되고, 높은 인지 수준의 반

복행동은 주로 고기능 전반적 발달장애와 관련이 있다는 연구결과를 발표하

였다. 저자는 이 연구 결과를 근거로 AS를 포함한 전반적 발달장애 아동들이 

갖는 행동의 특이성 수준이 상당부분 지능수준과 관련될 수 있다고 하였다.

4) 4) 4) 4) 기타 기타 기타 기타 특성특성특성특성

  다음에서는 AS 진단에 필수적이지는 않지만 AS와 관련된 추가 특성들을 

살펴보고자 한다. 첫째, AS 아동들의 언어지능과 운동지능을 비교한 연구 결

과들이 일관되지 않으나 대체적으로 운동지능에 비해 언어지능이 더 높다고 

알려지고 있다. Adams 등 (2002)은 AS집단(19명)을 조사한 결과 언어지능 

97.79, 운동지능 87.32로 언어지능이 약간 높았으나 유의한 차이를 보이지는 

않았다. 그러나 de Bruin 등(2006)의 연구에서는 AS집단(11명)의 언어지능

이 106.27, 운동지능은 97.91로 언어지능이 운동지능에 비해 유의하게 높았

다. 최근 Saulnier와 Klin(2006)은 AS집단(35명)을 대상으로 언어지능과 운

동지능을 비교한 결과 언어지능(115.6)이 운동지능(98.1)에 비해 상대적으로 

높았다. 일반 통제집단과의 비교에서도 연구결과가 일관되지 않고 있다.  

Barbaro와 Dissanayake(2007)는 AS집단(18명)과 통제집단(20명)을 비교한 

결과 AS집단의 언어지능(103.5)과 통제집단의 언어지능(104.3)이 거의 차이

가 없었다. Kamio와 Toichi(2007)의 연구에서는 AS집단(15명)의 언어지능

이 105.4로 일반 통제집단(15명)의 102.9에 비해 유의한 차이를 보이지 않

았으나 수치상 약간 높기까지 하였다.

  둘째, AS의 경우 운동기능 결함이 ICD-10에서 가능성이 언급되고 있을  

뿐 공식적인 진단기준에서는 나타나지 않고 있지만 AS 아동의 운동능력이 

결함을 가질 수 있다는 연구결과들이 적지 않다. Frith(1991)에 따르면 초기 

Asperger는 자신이 관찰한 아동들에게서 통합되지 않은 서투른 대근육운동 

경향이 있음을 발견하고 이를 그 아동들의 특성으로 기술하였다. Kristensen

과 Oerbeck(2006)은 문헌조사를 통해 AS 아동들이 자전거 타기와 같은 대

근육 운동 기술의 획득이 지연될 수 있고, 시각적으로 어색하고 빈약한 협응, 

이상한 걸음걸이와 자세, 빈약한 조작 기술, 시각-대근육운동 기술 등 상당

한 결함을 보이며 대근육 통제 문제는 자폐증과 AS에 공통적으로 발생되는 
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문제점으로 보았다. 최근 Hilton 등(2007b)은 AS 아동 51명과 통제집단 56

명의 비교를 통해 AS 아동의 자폐적 손상 정도와 운동능력의 손상 정도가 

어느 정도의 관련성을 갖는지 알아보았다. 이들은 사회성반응척도(Social 

Responsiveness Scale: SRS)를 통해 자폐적 손상 정도를 측정하였고, 아동

용 운동사정도구(Movement Assessment Battery for Children: MABC)를 

통해 운동능력 손상 정도를 측정한 결과 자폐적 손상이 심각할수록 운동능력

의 손상 정도가 심하여 이들 두 증상이 유의한 상관관계에 있음을 보고하였

다. Manjiviona와 Prior(1995)는 AS 아동과 청소년 12명(연령 7-17세)에 대

해 근육운동 손상 검사(Test of Motor Impairment- Henderson Revision)

를 실시한 결과 피험자의 50%가 전반적인 운동근육 손상을 지니고 있으며, 

50%에게서 손재간의 손상을, 58%에게서 공놀이 기술과 균형기술 손상을 확

인하였다. Gepner와 Mestre(2002) 역시 대근육운동의 서투름과 자세의 불

안정성을 AS 아동의 특성으로 보고하였다. 이와 같이 공식적인 진단기준으로

는 포함되지 않았지만 AS 아동의 경우 운동능력이 손상되어 있음이 다수의 

연구 결과로 보고되고 있다.

  셋째, AS의 기타 특성으로 공격성을 보고하는 연구들이 있다. Klin과 

Volkmar(1997)는 선행연구들의 문헌조사를 통해 AS의 경우 공격성이나 불

복종 및 부정주의와 같은 품행상의 문제점이 있으며, 증상이 보통 3세 이전

에는 인식하기 어렵고, 가족과 친지 중에서 유사한 특성이 발견되고 있다고 

하였다. Shamay-Tsoory 등(2002)에 따르면 Wing은 1986년 다수의 범죄수

사 결과 조사를 통해 AS의 경우 높은 지능 수준과 빈약한 감정 공유로 인해 

공격성이나 범죄행동에 이를 수 있음을 주장하였으며, 그 원인을 AS가 갖는 

사회적 기술과 감정처리 부족 등 상황에 대한 감정적ㆍ인지적 측면을 적절하

게 통합하지 못한 데서 찾았다. Khouzam 등(2004)의 연구에서도 AS 아동이 

다른 정신적 문제 동반과 함께 공격성을 가질 수 있음을 보고하고 있다. 그

러나 Ghaziuddin, Tsai, 및 Ghaziuddin(1991)은 1971년부터 1990년까지 

AS에 대한 사례연구 132건 중 3건(2.27%)에서만 공격성이 언급되고 있어 

AS에게 공격성이 있다는 주장과 반대되는 연구결과를 발표하였다.

  넷째, AS의 공병과 관련하여 Gillberg와 Billstedt(2000)는 주의력결핍 과

잉행동장애, 강박적 행동, 우울증, 선택적 함묵증, 경직성 분열 운동장애

(canatonia movement disorder) 등을 보고하고 있으며, 취학 연령층 전체 

AS 아동의 20%가 뚜렛증후군을, 80%가 틱(tics)을, 6%가 섭식장애를 동반

하였고, 성격장애의 경우는 AS 대다수에서 발견되었다. Blacher 등(2003)은 

선행연구들에 대한 문헌조사를 통해 AS 아동들의 62.5%가 주의력결핍과잉
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행동장애 증상을 보였으며, 기타 양극성장애와 강박장애 등을 AS의 공병으로 

보았다.

  다섯째, AS 아동들의 뇌활동과 관련하여 Ashwin 등(2007)은 AS 아동들의 

경우 일반아동과 달리 다양한 감정적 강도에 대해 반응하는 사회적 뇌의 기

능에 이상이 있다는 연구결과를 발표하였다. Rinehart 등(2002)에 따르면 

AS 아동은 오른쪽 뇌의 기능장애와 관련되는 것으로 나타났다. 기타 특성으

로 Verté 등(2006)의 연구 결과에 따르면 AS집단(37명)과 일반 통제집단의 

실행기능 비교에서 AS집단의 실행기능이 일반 통제집단에 비해 유의하게 낮

게 나타났다.

4. 4. 4. 4. 고기능자폐증과 고기능자폐증과 고기능자폐증과 고기능자폐증과 아스퍼거장애 아스퍼거장애 아스퍼거장애 아스퍼거장애 비교에 비교에 비교에 비교에 대한 대한 대한 대한 선행연구선행연구선행연구선행연구

  공식적인 진단체계인 DSM-Ⅳ-TR등에서는 사회적 상호작용의 질적인 손

상, 제한적이고 반복적이며 상동적인 행동과 관심 등 두 영역은 자폐증과 AS 

아동에게서 동일하게 나타나는 핵심 증상으로 본다. 두 장애의 주요 차이점

은 의사소통과 상상능력 손상은 자폐증 아동의 핵심 증상이나 AS 아동에게

서는 임상적으로 심각한 증상으로 나타나지 않으며, AS 아동은 인지발달 또

는 연령별 자조기술, (사회적 상호작용 외의) 적응행동, 아동기 주위환경에 

대한 호기심 등에서 임상적으로 심각한 지체를 가지지 않는다는 점이다

(APA, 2000; WHO, 1992). 특히 사회적 상호작용의 결함은 수준차이는 있

을지 모르나 HFA과 AS 아동 모두에게 핵심적인 증상이며, 이는 AS의 주요 

증상이 지적 또는 언어능력의 지체 때문이 아니라 사회성 때문이라는 

Asperger의 초기 연구 결과와도 일치한다(Eisenmajer et al., 1996). 다만, 

ICD-10(1992)에서는 AS 진단기준으로 포함시키지 않았지만 운동기능이 서

툴고 특정기술에 집착할 수 있다는 점을 지적하고 있다.

  ICD-10과 DSM-Ⅳ-TR에서 사회성과 행동특성 등 자폐증과 AS 진단을 

위한 일부 핵심 진단기준이 동일할 뿐만 아니라, 개인간 다양성, 성장하면서 

나타날 수 있는 개인적 변화, 핵심증상들 간의 결합 유형, 심각성 수준의 다

양성 등이 서로 결합될 경우 두 장애의 구분진단이 곤란할 수 있다는 점이 

끊임없이 지적되고 있다(Charman, 2002). 이러한 이유로 HFA와 AS의 정의

와 구분 경계는 예전부터 주요 연구주제들이었으며, 현재도 AS의 정의에 대

한 혼란과 논란은 지속되고 있고, 주요 쟁점사항은 HFA와 AS가 실제로 별
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개의 독립된 장애인지, 아니면 동일한 장애이되 다만 심각성 수준에서만 차

이가 나는 것인지에 집중되어 있다(Blacher et al., 2003).

  다음에서는 HFA와 AS의 필수 진단특성인 사회적 상호작용의 질적 손상, 

의사소통의 질적 손상, 제한적ㆍ반복적ㆍ상동적인 행동ㆍ관심･활동 등으로 

나누어 HFA와 AS의 특성을 비교할 것이다. 또한 기타 특성으로 지능, 운동

기능, 공격성, 공병, 실행기능 등을 비교할 것이다.

1) 1) 1) 1) 사회적 사회적 사회적 사회적 상호작용의 상호작용의 상호작용의 상호작용의 질적 질적 질적 질적 손상 손상 손상 손상 비교비교비교비교    

  DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)과 ICD-10(1992)에서 자폐증과 AS의 진단기준

이 동일하다. 두 장애 모두 사회적 상호작용(비언어적 의사소통, 또래관계, 

공감 능력)의 질적 손상을 가장 중요한 특성으로 보고 있다. 이상의 공식진단 

기준상의 특성에 비추어 그동안 이루어졌던 각종 연구 결과를 요약하면 다음

과 같다.

  South 등(2005)은 HFA 21명, AS 19명, 통제집단 21명 등 총 61명(연령 

8-20세, IQ 범위 87-141)을 대상으로 자폐증진단면접-수정판(Autism 

Diagnostic Interview-Revised: ADI-R)을 통해 사회적 상호작용 손상 정도

를 비교한 결과 HFA집단(M=19.71)이 AS집단(M=14.78)에 비해 손상 정도

가 더 심한 것으로 나타났다. 그러나 평가도구를 달리하여 자폐증진단관찰스

케줄(Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic: ADOS-G)을 적용

한 결과 HFA집단(M=8.52)이 AS집단(M=7.72)에 비해 사회적 능력 손상이 

더 심하게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다. ADI-R은 

부모면접을 통한 과거 4세 때의 장애수준을 조사한 점수이고, ADOS-G는 현

재의 장애수준을 조사한 것으로, 과거 4세 때와 달리 현재(8세-20세)는 두 

집단 간 유의한 차이가 나타나지 않았다. 저자들은 이 결과를 그 동안의 성

장과정에서 두 집단 간 차이가 점차 좁혀진 것으로 추정하였다. 또한 사회성 

및 언어능력 손상에 대한 통합 비교에서도 HFA집단(M=12.90)과 AS집단

(M=12.11) 간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않아 일관된 결과를 나타

냈다.

  Barbaro와 Dissanayake(2007)에 따르면, 아동들은 점차 자라면서 타인의 

얼굴 표정을 통해 상대방의 마음을 읽고, 필요할 경우 자신의 실제 생각과 

달리 얼굴표정을 분리시켜, 즉 속마음과 다른 얼굴표정을 통해 자신을 보호

하려는 자아표현 규칙(self-presentational display rules: SPDRs)을 배우게 

된다. 이는 아동기의 사회-정서적 발달에 매우 중요한 단계로서, 사회적 상
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호작용에 실패하는 HFA나 AS 아동들의 경우 다른 조건이 같다면 SPDRs 

이해 및 이용 수준이 일반 아동에 비해 더 낮게 될 것이다. Barbaro와 

Dissanayake(2007)는 이 가설을 검증하기 DSM-Ⅳ-TR에 의해 진단된 HFA

집단(21명), AS집단(18명)과 일반 통제집단(20명) 등 총 59명(연령 4세-11

세, 지능수준>70)에 대해 실험연구를 수행하였다. Stanford-Binet 지능척도

(Stanford-Binet Intelligence Scales)에 의해 언어정신연령을 측정한 결과 

통제집단(M=104.3), AS집단(M=103.5), HFA집단(M=85.4) 순서로 나타났으

며, 통제집단과 AS집단 간에는 유의한 차이가 나타나지 않았으나, HFA집단

은 AS집단과 통제집단 모두 유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다. SPDRs 

이용 수준에서는 HFA집단과 AS집단 모두 통제집단에 비해 낮았으나 이해정

도는 집단 간 유의한 차이가 없었다. 그러나 HFA집단과 AS집단 간에는 

SPDRr 이해도나 이용도 모두 유의한 차이가 없었다. 이 실험결과는 가설을 

지지하는 것으로, HFA나 AS 모두 상대방의 표정으로부터 마음을 읽고 자신

을 상황에 맞게 표현하는 능력이 뒤떨어졌으며, 다만 AS집단이 통계적으로 

유의한 차이는 아니더라도 HFA집단에 비해 손상 정도가 낮았다.

  Mazefsky와 Oswald(2007)는 비언어적 의사소통 장애의 주요 원인 중의 

하나인 감정수용의 어려움에 주목하여 HFA집단(14명)과 AS집단(15명)의 얼

굴표정과 목소리 톤을 통한 상대방 감정의 파악능력의 정확성을 비교하였다. 

그 결과 얼굴표정을 통한 상대방의 감정 파악하기 비교에서 HFA집단의 평균

점수(74.87)는 AS집단의 평균점수(82.05)에 비해 유의하게 낮았으며, 목소리

를 통해 상대방의 감정을 파악하는 능력도 HFA집단의 평균점수(52.98)는 

AS집단의 평균점수(71.73)에 비해 유의하게 낮았다. 따라서 이 연구에서는 

HFA 아동과 AS 아동의 비언어적 의사소통 능력 비교에서 얼굴표정과 목소

리 톤을 통해 상대방의 감정을 파악하는 능력이 AS 아동이 HFA 아동에 비

해 더 우수하였다.

  Eisenmajer 등(1996)은 임상의들이 HFA와 AS를 구분 진단하는 데 있어

서 가장 중요하게 이용하는 판단기준이 무엇인지 알아보는 면접조사 연구에

서 HFA집단(48명)과 AS집단(69명)을 비교하였다. 그 결과 AS집단이 친사회

적 행동성이 더 강하고, 눈맞춤 회피성이 더 약했으며, 연령층이 높아질수록 

타인과의 놀이 능력과 의지가 더 많았다. 특히 임상의들이 HFA와 AS 진단

시 언어발달 변수 다음으로 우정에 대한 욕구, 제한된 관심분야를 공유하려

는 욕구에서 이루어지는 타인과의 관계형성 능력 등을 진단기준으로 삼고 있

었다. 이 연구 결과에 의하면 사회적 능력 손상이 자폐증과 AS 모두의 공통
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적인 특성으로 제시되고 있으나 상대적으로 AS집단의 사회적 상호작용의 능

력이 HFA집단에 더 높은 것으로 나타났다.

  Szatmari 등(1995)은 전반적 발달장애아 중 정신지체 이상의 지능수준

(Leiter 기준 68 이상, Stanford-Binet 기준 70 이상, 연령 4-6세) 아동들을 

비정상적이고 지체된 언어발달 여부를 기준으로 다시 HFA집단(47명)과 AS

집단(21명)으로 분류한 다음, 이들의 특성을 비교하였다. 그 결과, HFA 아동

들은 AS 아동들에 비해 사회적 상호작용 능력과 사회적 의도성

(intentionality)이 상대적으로 낮았고, 상냥스럽지 못하며, 위로받기를 추구하

지 않고, 어색한 인사 태도와 제한된 흥미를 가지며, 3세에 이미 상당한 사회

성 지체를 지니고 있었다. 이들의 종합 비교에서도 HFA집단(M=17.8)은 AS

집단(M=12.5)에 비해 사회적 상호작용 능력의 손상 정도가 통계적으로 유의

한 차이를 보일 정도로 더 심하였다. 또한 HFA집단이 AS집단에 비해 비언

어 의사소통 능력 비교에서 장애 정도가 더 심하였다.  

  최근 Ghaziuddin(2008)은 HFA집단(39명)과 AS집단(58명)의 사회적 상호

작용의 질적 결함 유형이 서로 다를 수 있다는 주목할 만한 연구결과를 발표

하였다. 그는 사회적 상호작용의 질적 결함 유형을 Wing과 Gould(1979)의 

분류 방식에 따라 세 가지로 분류하였다. 즉, 첫째, 사회적 무관심(aloofness)

으로 이들은 타인과의 관계나 질문에 대답을 하지 않는 등 주변에 관심을 가

지지 않는 유형이다. 둘째, 수동적인 상호작용(passive interaction) 유형으로 

이들은 자발적으로 사회적 접촉을 하지 못하고 또래 아동들이 시키는 역할

(부모놀이에서 아기 역할, 의사와 간호사 놀이에서 환자 역할 등)에만 머무르

고 또래 아동들이 권하지 않으면 놀이에 참여하지 못하는 유형이다. 마지막

으로 적극적이지만 이상한 상호작용(active but odd interaction) 유형으로 

이들은 사회적 상호작용에 적극적이지만, 반복성과 상동성, 타인의 감정이나 

관심에 대해 무관심하며, 타인에게 맞추어 자신의 행동을 수정하지 못하는 

등의 사회성으로 또래들로부터 배척을 당하는 유형이다. Ghaziuddin은 7세 

이상의 HFA집단 39명(평균 연령 15.33세)과 AS집단 58명(평균 연령 13.34

세)을 조사한 결과 HFA의 82%(32명)는 무관심하거나 소극적인

(aloof/passive) 유형으로, 8%(3명)는 적극적이지만 이상한 유형으로, 나머지 

10%(4명)는 구분하기 어려웠다. AS의 79%(46명)는 적극적이지만 이상한 유

형으로, 12%(7명)는 무관심 또는 소극적인 유형으로, 나머지 9%(5명)는 분

류하기 어려운 것으로 나타났다. 결과적으로 대부분의 HFA집단은 무관심하

거나 소극적인 사회적 상호작용 태도를 가지고 있고, AS집단 대부분은 적극
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적이지만 이상한 유형으로 분류되었다. 이는 HFA와 AS는 사회적 상호능력

의 결함을 갖지만 그 내용은 상당한 차이점을 가지며, 통계적으로도 유의한 

것으로 나타났다. 이어서 그는 이러한 집단 간 유의한 차이가 지능수준으로 

인한 것인지를 알아보기 위해 HFA와 AS를 각각 20명씩 선택하여 언어성 지

능ㆍ운동성 지능ㆍ전체지능 평균 수준이 유사하도록 통제한 다음 이들을 비

교한 결과 HFA집단의 90%(20명 중 18명)가 무관심/소극적 유형으로, AS집

단은 85%(20명 중 18명)가 적극적/이상한 유형으로 나타났다. 즉, HFA집단

과 AS집단 간 사회적 상호작용의 질적 손상은 지능수준과 무관하게 집단 간 

유형 차이가 존재할 수 있음을 보고하였다. Rinehart, Bradshaw, Moss, 

Brereton, 및 Tonge(2001b)는 ADI-R에 의한 사회적 상호능력 손상 정도를 

비교한 결과 HFA집단(50명)이 AS집단(37명)에 비해 유의하게 손상이 더 심

하였다. 이상의 선행연구들은 HFA집단이 AS집단에 비해 사회적 상호작용 

능력의 결함이 유의하게 더 심한 경우들이다.

  그러나 이상의 선행연구와 달리 두 집단 간 사회적 상호작용 손상 정도가 

거의 차이가 없거나 미미한 수준에 불과하다는 연구 결과도 적지 않다. 최근 

Saulnier와 Klin(2006)은 HFA집단과 AS집단을 대상으로 Vineland 적응행동

척도(Vineland adaptive behavior scale)를 통한 사회적 상호작용 능력을 비

교한 결과 AS집단이 HFA집단에 비해 약간 나은 능력수준을 보였으나 통계

적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다. Volkmar와 Paul(2003) 역시 자폐증

에 비해 AS의 사회적 상호작용 능력이 더 낫지만 유의성은 발견하지 못하였

다. Verté 등(2006)은 선행연구들에 대한 문헌조사를 통해 HFA 아동과 AS 

아동 간의 사회적 상호작용 능력 비교에서 보다 다수의 연구들이 AS 아동이 

HFA 아동에 비해 더 높지만, 그러나 유의한 차이가 없는 경우도 있다고 하

였다. Mazefsky(2005)의 연구에서는 HFA집단은 AS집단에 비해 감정 수용

상의 결함이 더 심하였다. 그러나 IQ가 감정 인식상의 정확성과 관련되는 것

으로 나타나 IQ 수준을 통제한 상태에서 두 집단을 분석한 결과 HFA집단과 

AS집단 간에 유의한 차이가 사라졌다. 일반적으로 감정의 비언어적 단서 인

식 결함은 사회성 결함으로 이어질 수 있으며, 이러한 감정 수용 능력 결함

은 자폐증 아동들에게는 해당되나 HFA나 AS 아동들에게도 해당되는가에 대

해서는 견해가 엇갈리고 있다. 이렇듯 HFA와 AS 아동들의 감정수용능력 결

함에 대한 연구 결과가 일관되지 못한 원인에 대해 Mazefsky(2005)는 진단

기준의 변화, 연구방법론상의 차이점, 감정 단서의 강도를 고려하지 못한 점 

때문으로 보았다. de Bruin 등(2006)의 연구에서는 HFA 아동(13명)과 AS 



- 39 -

아동(15명)의 비교에서 사회적 상호작용 능력 손상 정도가 HFA 아동들이 평

균적으로 더 심하였으나 집단 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 

  이상과 같이 사회적 상호작용 능력의 손상은 HFA와 AS의 공통 핵심 증상

이며, 두 집단 간 비교에서 통계적 유의성 차이는 있지만 대부분의 연구결과

가 AS집단에 비해 HFA집단의 사회성 능력의 손상 정도가 더 심한 것으로 

나타나고 있다. HFA집단과 AS집단 간 수준 차이 외에 최근에 발표된 

Ghaziuddin(2008)의 연구에서 나타난 주목할 만한 결과는 HFA와 AS 간의 

사회적 상호작용 능력 손상 유형이 서로 다를 수 있다는 점이다.

2) 2) 2) 2) 의사소통의 의사소통의 의사소통의 의사소통의 질적 질적 질적 질적 손상 손상 손상 손상 비교비교비교비교

  공식 진단체계인 DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)와 ICD-10(WHO, 1992)에서는 

언어발달의 심각한 지체 여부와 3세 이전에 언어발달 지체가 발생했는지를 

통해 HFA와 AS를 구분한다. 자폐증은 의사소통의 질적 손상으로, 구어발달

ㆍ타인과의 대화ㆍ언어사용의 반복성ㆍ상상놀이 등에서 최소한 1가지 이상의 

손상을 가져야 한다. 사회적 의사소통에 이용되는 언어 장애가 3세 이전에 

발생했는지 여부도 기준 중의 하나로 포함되어 있으나 실제로는 HFA와 AS

를 구분하는 주요 기준은 언어장애가 3세 이전에 나타났는지 여부이다

(Adams et al., 2002). 공식 진단기준에 비추어 그동안의 선행연구 결과들을 

요약하면 다음과 같다.

  최근 Tomonori 등(2007)은 HFA 37명(평균 연령 12.6세, 전체지능 평균 

94.6)과 AS 36명(평균 연령 12.8세, 전체지능 평균 98.3)에 대해 Wechsler 

지능척도(Wechsler Intelligence Scales-Tokyo Version: WIS-TV)와 아동

기 자폐증 평정척도(Childhood Autism Rating Scales-Tokyo Version: 

CARS-TV)를 통해 인지기능을 비교하였다. 그 결과 AS집단이 HFA집단에 

비해 언어성 지능, 어휘력, 이해력 등에서 모두 유의하게 높았다. 자폐증평정

척도 전체 점수(CARS-TV)는 두 집단 간 유의한 차이가 나지 않았으나 언어

적 의사소통과 비언어적 의사소통 능력 비교에서는 HFA집단에 비해 AS집단

의 의사소통 능력이 더 나은 것으로 나타났다. 

  Ghaziuddin 등(2000)은 AS집단(15명, 전체지능 96)과 HFA집단(13명, 전

체지능 70 이상)을 비교한 결과 언어성 지능은 AS집단이 유의하게 높았으

나, 기타 연령ㆍ성별ㆍ운동 지능별 차이는 없는 것으로 나타났다. 분석에서 

이용되는 언어변수를 단문 비율, 복문에서의 절 삽입, 문장 길이, 문장 오류 

비율, 비유창성(dysfluency) 등 5가지로 나누어 분석한 결과 단문비율과 비
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유창성 두 변수에서는 HFA집단과 AS집단 간 유의한 차이가 없었지만 나머

지 세 변수에서는 AS집단이 HFA집단에 비해 유의하게 점수가 높았다. 또한 

언어성 지능수준이 두 집단 간 언어능력 비교에 영향을 미칠 수 있어 이를 

통제한 상태에서 집단 간 비교한 경우, 문장 길이와 문장 오류 비율에 관련

되는 언어능력은 변화 없이 AS집단이 HFA집단에 비해 유의하게 높았다. 그

러나 복문 중 절 삽입 변수에서는 약간의 영향을 미칠 수 있는 것으로 나타

났다. 이상의 비교 결과는 AS집단이 HFA집단에 비해 상대적으로 고급문장

을 보다 길게, 오류 없이 사용하는 능력이 더 뛰어나다는 것이며, 특히 언어

성 지능 수준 때문에 두 집단 간 차이가 발생한다는 증거는 없었다. 이는 AS

집단이 HFA집단에 비해 언어발달의 질적인 손상이 심하지 않다는 공식 진단

기준을 지지하는 증거로 볼 수 있으며, 특히 두 집단 간 언어능력 차이가 언

어성 지능 차이 때문으로 보기 어려웠다.

  Saulnier와 Klin(2006)은 HFA집단(32명)과 AS집단(35명)을 대상으로 

Vineland 적응행동척도를 적용하여 의사소통 능력을 비교한 결과 AS집단

(M=75.4)이 HFA집단(M=66.3)에 비해 유의하게 높았으나, 두 집단의 언어지

능 차이를 통제한 결과 두 집단은 유의한 차이를 보이지 않았다. 이를 근거

로 저자들은 HFA와 AS 간의 언어능력을 단순하게 비교하는 것은 문제가 있

을 수 있으며, 두 집단 간 언어성 지능을 통제한 상태에서 차이 발생 여부를 

조사할 필요성을 제기하였다. 

  임상의들이 어떤 증상을 기준으로 자폐증과 AS를 분류하는지를 알아보기 

위한 한 연구(Eisenmajer et al., 1996)에서 HFA집단(48명)과 AS집단(69

명)으로부터 구조화된 면접을 통해 자료를 수집한 후 두 집단을 비교하였다. 

그 결과 공식진단 기준(DSM-Ⅲ-R, ICD-10)상의 차이점인 언어발달의 지체 

여부(2세 단어, 3세 이전 대화형 구 사용)가 HFA와 AS를 구분짓는 가장 중

요한 변수로 나타났다. 언어발달 지체 비율은 HFA집단(73.8%)이 AS집단

(43.1%)에 비해 유의하게 높았고. 언어성 정신연령은 AS집단이 HFA집단에 

비해 유의하게 높게 나타났다. 반향어 사용 정도는 HFA집단이 AS집단에 비

해 더 심하였고, AS집단은 상대적으로 적절한 화제 전환의 어려움, 단어와 

구 사용의 상동성과 반복성 등에서 HFA집단보다 더 심하였다. 또한 AS집단

의 목소리 톤은 이상하였으며(단조로운 톤), 장황하고 현학적인 대화패턴이 

HFA집단에 비해 어려서부터 더 강한 것으로 나타났다.

  Szatmari 등(1995)은 HFA집단(47명)과 AS집단(21명)에 대해 언어능력을  

비교한 결과, 일부 하위 척도 중에서는 두 집간 간 유의한 차이점을 발견하
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지 못했지만 전반적인 의사소통 능력에서는 HFA집단이 AS집단에 비해 발생

빈도와 질적 손상 정도가 더 심한 것으로 나타났다(HFA:AS=14.2:11.8). 

South 등(2005)은 HFA집단(21명)과 AS집단(19명) 통제집단(21명) 등을 대

상으로 과거 4세 때를 기준으로 부모 면접과 ADI-R검사를 통해 의사소통 능

력의 질적 손상 정도를 비교한 결과 HFA집단(M=15.32)의 능력 손상 정도가 

AS집단(M=11.22)에 비해 더 심하였다. 그러나 이후 연구 당시를 기준으로 

한 ADOS-G검사에서는 오히려 HFA집단(M=4.38)에 비해 AS집단(M=4.39)

의 평균 언어ㆍ의사소통 능력 손상 정도가 미세하지만 더 높게 나타났다. 저

자들은 이 연구결과에 대해 증상 초기에는 HFA집단이 AS집단에 비해 언어 

및 의사소통 능력 손상 정도가 더 심하나 이후 성장과정에서 그 차이가 사라

진 것으로 추정하였다. Rinehart 등(2001b)에 의하면 ADI-R에 의한 의사소

통 능력 손상 정도를 비교한 결과 HFA집단(50명)이 AS집단(37명)에 비해 

약간 손상 정도가 더 높았으나 유의한 차이를 보이지 않았다. Lewis 등

(2007)은 일반아동으로 구성된 통제집단과 자폐스펙트럼장애 집단을 대상으

로 언어 수행능력을 평가한 결과 두 집단 간에는 통계적으로 유의한 차이를 

보였으나, AS와 HFA 아동들 간의 비교에서는 유의한 차이를 발견하지 못하

였다. Volkmar와 Paul(2003)은 일반적으로 의사소통의 질적 손상은 HFA가 

AS에 비해 더 심하다고 하였다. Ghaziuddin과 Gerstein(1996)은 HFA집단

(13명)과 AS집단(17명)을 비교한 결과 HFA집단의 31%, AS집단의 76%가 

각각 현학적인 언어를 사용하고 있음에 주목하여 이를 통해 HFA와 AS를 구

분할 수 있다고 하였다. 

  이외에도 HFA집단이 AS집단에 비해 상대적으로 언어지체와 비정상 언어

(반향어, 대명사 전도, 이상한 억양, 언어의 상호 교환 부족, 신조어 사용 등) 

비율이 높게 나타났다(Eisenmajer et al., 1996). 반면에 AS 아동은 HFA 아

동에 비해 현학적인 언어(지루하고도 장황한 말투, 끊임없는 독백)를 더 많이 

사용하는 것으로 나타났다(Ghaziuddin & Gerstein, 1996). 그러나 다른 연

구(Manjiviona & Prior, 1995)에서는 HFA와 AS 아동 간의 언어능력 비교

에서 두 집단 간 의미있는 차이를 발견하지 못하였다. de Bruin 등(2006)의 

연구에서는 HFA 아동(13명)과 AS 아동(15명)의 의사소통 능력 비교에서 

AS집단이 HFA집단에 비해 의사소통 능력 손상 정도가 유의하게 낮았다. 

  이상과 같이 일부 예외는 있으나 대체적으로 AS가 의사소통 능력에서 

HFA에 비해 손상 정도가 경미한 것으로 나타나고 있다. 두 집단 간 언어능

력 손상 수준의 차이 외에도 HFA집단은 언어능력 손상이 3세 이전에 발생
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되고, 반향어와 대명사 전도 사용 빈도가 더 높은 반면, AS집단은 3세 이전

에 언어능력 손상을 발견하기 어렵고 이상한 목소리 톤과 기이한 단어나 구

를 더 사용하며 현학적인 대화 패턴을 갖는다는 차이점을 보인다(이승희, 

2007).

3) 3) 3) 3) 제한적제한적제한적제한적ㆍㆍㆍㆍ반복적반복적반복적반복적ㆍㆍㆍㆍ상동적인 상동적인 상동적인 상동적인 행동행동행동행동ㆍㆍㆍㆍ관심관심관심관심ㆍㆍㆍㆍ활동 활동 활동 활동 비교비교비교비교

  자폐증과 AS는 행동과 관심 및 활동이 제한적이고 반복적이며 상동적인 

특징을 가지며, 공식 진단기준상으로 차이가 없다(APA, 2000; WHO, 1992). 

진단기준 DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)에서 예시되고 있는 상동적 행동과 관심

의 구체적인 하위 유형으로는 첫째, 특정 관심분야에 대해 그 강도와 집중력

이 비정상일 정도의 반복적ㆍ제한적ㆍ상동적일 것, 둘째, 평소의 일상사나 의

식적인 활동에 대한 집착, 셋째, 상동적이고 반복적인 운동 습성, 넷째, 사물

의 특정 부위에 대한 집착 등 4가지이며, 자폐증과 AS는 그 중에서 최소한 

한 가지 이상에 해당되는 자로 규정하고 있다. 그 동안 HFA와 AS의 비교연

구가 활발하게 이루어지고 있는 사회성과 의사소통 등 타 영역과 달리, 행동

과 관심의 제한성과 상동성, 의식적 행동과 상상능력 손상 등의 차이점에 관

한 선행연구는 많지 않다(Macintosh & Dissanayake, 2004).

  행동의 상동성을 비교한 한 연구(South et al., 2005)에서 HFA집단(21명), 

AS집단(19명), 통제집단(21명) 등 총 61명을 대상으로 부모 면접를 통해 과

거 4세 때의 관련 정보를 수집하는 ADI-R검사에서 집단간 상동행동을 비교

한 결과 HFA집단(M=7.05)이 AS집단(M=4.83)에 비해 행동의 상동성이 더 

강하였다. 그러나 검사 당시를 기준으로 ADOS-G를 적용한 결과에서는 HFA

집단(M=1.95)이 AS집단(M=1.83)에 비해 상동성 점수가 약간 높았으나 통계

적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다. 이 결과에 대해 저자들은 과거 4세 

기준으로 HFA집단이 AS집단에 비해 상동적 행동 증상이 더 심하였으나 이

후의 성장과정에서 그 차이가 점차 좁혀진 것으로 해석하였다. Rinehart 등

(2001b)에 의하면 ADI-R에 의한 행동과 관심의 상동성과 반복성을 비교한 

결과 HFA집단(50명)이 AS집단(37명)에 비해 통계적으로 유의하게 반복성과 

상동성이 더 심하였다. Macintosh와 Dissanayake(2004)에 따르면 1989년 

Szatmari등은 HFA와 AS 자녀를 가진 부모를 통해 해당 자녀가 취학 전과 

후, 청소년기에 보인 행동특성 중 이상한 집착, 일상 변화에 대한 강박적 거

부감, 상상놀이 특성을 보였는지를 평가하였다. 그 결과 평가 전 기간에 걸쳐 

HFA집단이 AS집단에 비해 이상한 집착행동 성향이 더 강하였고, 상상놀이



- 43 -

는 더 결핍되어 있으며, 변화에 대한 저항감이 더 강하였다. Szatmari 등

(1995)은 HFA집단(47명)과 AS집단(21명)에 대해 행동 특성을 비교한 결과, 

반복적인 행동의 범위와 유형이 매우 유사한 것으로 나타났다. 그러나 의식

적인 행동과 변화에 대한 저항 항목에서는 두 집단 간 유의한 차이를 보였으

며, 행동과 관심의 반복성ㆍ제한성ㆍ상동성 전체 비교에서는 HFA집단과 AS

집단 간 유의한 차이가 있는 것으로 나타났으며, 행동 특성상의 문제점은 

HFA집단이 상대적으로 더 심한 것으로 나타났다(HFA:AS=9.0:6.0). 

Eisenmajer 등(1996)은 HFA집단(48명)과 AS집단(69명)을 대상으로 반복적

인 질문, 동일 주제에 대해 반복적으로 말하기, 특정 사물에 대한 수집 성향 

등을 비교한 결과 AS집단이 HFA집단에 비해 상동성이 더 강하다는 연구결

과를 발표하였다. Ozonoff, South, 및 Miller(2000)는 HFA집단(23명)과 AS

집단(12명)을 대상으로 인지기능과 행동특성을 취학 전 유아기 때와 취학 이

후로 구분하여 비교한 결과 유아기 때는 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 

질적 손상 정도가 더 심하였으나 이후 성장하면서 두 집단 간 차이가 줄어든 

것으로 나타났다. 특히 이들은 HFA와 AS는 핵심 증상이 동일하며 단지 질

적 손상 정도와 심각성에서만 차이가 있을 뿐이라고 하였다. 

  이외에도 HFA와 AS의 행동특성을 비교한 연구(Klin & Volkmar, 1997)에

서 HFA 아동이 AS 아동에 비해 반복행동(동일한 행동 고집, 상동증, 의식적

인 행동) 증상이 더 심하였고, 특정 관심분야에 대한 집착은 AS 아동이 HFA 

아동에 비해 더 심하였다. Volkmar와 Paul(2003)은 일반적으로 AS는 HFA

에 비해 관심의 제한성이 더 강하다고 하였다. de Bruin 등(2006)의 연구에

서는 HFA 아동(13명)과 AS 아동(15명)의 행동과 관심의 상동성과 반복성을 

비교한 결과 HFA집단이 AS집단에 비해 상동성과 반복성이 더 심하였다.

  이상의 내용을 종합하면, 단순한 반복행동과 상동증 및 의식적인 행동 비

교에서는 보다 다수의 연구에서 HFA집단이 AS집단에 비해 문제점이 더 심

한 것으로 나타나고 있다. 반면에 특정 관심사에 대한 집착은 연구결과가 일

관된 것은 아니나 AS집단이 HFA집단에 비해 더 심한 것으로 나타났다.

4) 4) 4) 4) 기타 기타 기타 기타 특성 특성 특성 특성 비교비교비교비교

  다음에서는 HFA와 AS의 지능, 운동기능, 공격성, 공병, 실행기능 등으로 

나누어 비교하였다. 첫째 지능비교로, Ghaziuddin과 Mountain- 

Kimchi(2004)는 AS는 높은 언어성 지능과 낮은 동작성 지능을, 반대로 

HFA는 낮은 언어성 지능과 높은 동작성 지능 특성을 갖는다고 하며, 이러한 
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특성을 이용해 두 집단을 구분할 수 있다고 하였다. 이들은 HFA집단(12명)

과 AS집단(22명)을 연령, 성별, 지능수준 별로 대응시켜 비교한 결과 AS집

단이 HFA집단보다 언어지능과 어휘력 점수 모두 더 높았다. 그러나 개인에 

따라서는 HFA와 AS 간 차이를 발견할 수 없었다고 보고하였다. 

Ghaziuddin(2005)은 HFA집단(39명)과 AS집단(58명)의 지능수준을 비교한 

결과 전체지능은 89.8 대 104.8, 언어성 지능은 86.8 대 107, 동작성 지능

은 87.4 대 100.2 등으로 언어성, 동작성, 전체 지능 모두 AS집단이 HFA집

단에 비해 유의하게 높았다. Manjiviona와 Prior(1995) 역시 HFA와 AS 각

각 12명씩 언어성, 동작성, 전체 지능수준을 비교한 결과 언어성의 경우 

85.8 대 101.5, 동작성의 경우 85.1 대 104.4, 전체지능 84.9 대 104.2 등

으로 모든 지능에서 AS집단이 HFA집단에 비해 유의하게 높게 나타났다. 이 

외에도 Mazefsky와 Oswald(2007) 그리고 Saulnier와 Klin(2006) 등의 연구

에서 HFA집단과 AS집단 간 지능수준을 비교한 결과 AS집단이 HFA집단에 

비해 언어성ㆍ동작성ㆍ전체 지능 모두 유의하게 높게 나타났다. Barbaro와 

Dissanayake(2007)의 연구에서도 HFA집단과 AS집단의 언어성 지능을 비교

한 결과 모두 AS집단이 유의하게 높게 나타났다. Szatmari 등(1995)은 HFA

집단(47명)과 AS집단(21명)의 지능지수를 비교한 결과 AS 아동들의 

IQ(M=99.3)가 HFA 아동들의 IQ(M=86.6)에 비해 유의하게 높았다. de 

Bruin 등(2006)은 HFA집단(13명)과 AS집단(11명)의 지능 비교에서, 언어성 

지능의 경우 AS집단(M=106.27)이 HFA집단(M=88.92)에 비해 유의하게 높

았다. 동작성 지능(HFA의 M=80.77, AS의 M=97.91)과 전체지능(HFA의 

M= 83.62, AS의 M=102.91) 모두 AS집단이 HFA집단에 비해 약간씩 높았

으나 그 차이가 유의하지는 않았다. 그러나 Rinehart 등(2006a)의 연구에서

는 언어성 지능은 AS집단이, 동작성 지능은 HFA집단이 더 높은 것으로 나

타난 경우도 있다. Kamio와 Toichi(2007)는 HFA집단(13명)과 AS집단(15

명)에 대해 언어성 지능을 비교한 결과 HFA집단(M=102.5)이 AS집단

(M=105.4)보다 낮았으나 집단 간 유의한 차이를 보이지 않았다. Rinehart 

등(2001b)에 의하면 동작성 지능은 HFA집단(50명)과 AS집단(37명) 간 차이

가 없었지만 언어성 지능의 경우 HFA집단에 비해 AS집단이 유의하게 높았

다. 이상과 같이 지능수준 비교에서는 대부분의 경우 HFA집단에 비해 AS집

단이 더 높게 나타났으며, 일부 연구에서 상대적으로 HFA집단은 동작성 지

능이, AS집단의 경우는 언어성 지능이 더 높은 것으로 나타났다.

  둘째, 운동능력 비교로서, Rinehart, Bradshaw, Brereton, 및  
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Tonge(2001a)는 HFA와 AS는 사회적 능력, 기타 상동성 등에서 광범위한 

중복 증상을 보이되 운동능력은 HFA에 비해 AS가 결함 정도가 더 심하여  

집단간 차이를 나타내므로 이를 통해 두 장애는 임상 및 신경생물학적으로 

분리될 수 있다고 주장하였다. 운동기능의 손상은 DSM-Ⅳ 또는 ICD-10 등 

공식적인 진단기준으로 포함되어 있지는 않으나, ICD-10에서는 HFA와 달리 

AS 아동의 운동기능이 손상될 수 있음을 지적하고 있다. Szatmari 등(1995)

은 HFA 아동이 AS 아동에 비해 대근육운동 능력이 더 우수하다는 연구 결

과를 발표하였다. 최근 Thede와 Coolidge(2007)는 AS집단(16명)과 HFA집

단(15명)을 대상으로 대근육운동을 비교한 결과 AS집단의 94%, HFA집단의  

80%에서 서투른 대근육 운동 증상이 나타나 AS집단이 HFA집단보다 대근육

운동이 더 서투른 것으로 나타났다. 이 외에도 Klin와 Volkmar(1997)는 AS 

아동의 대근육 운동상의 결함(서투름, 손놀림의 속도, 손재주, 협응과 균형문

제)이 HFA 아동에 비해 상대적으로 더 심하다고 하였다. 그러나 다른 연구

(Manjiviona & Prior, 1995)에서는 두 집단 간 운동능력이 유의한 차이를 

보이지 않는다는 연구결과도 있다. 최근 Rinehart 등(2006a)은 HFA 아동 

12명과 AS 아동 12명에 대한 운동계획(motor planning) 능력 비교에서 오

히려 AS 아동들의 운동계획력이 HFA 아동들보다 더 우수하다는 연구결과를 

발표하였으며, 이러한 운동계획 능력의 결함이 이후의 운동실행능력, 즉 AS

의 경우 대근육 운동의 서투름으로, 자폐증의 경우 이상한 자세 등으로 나타

날 수 있음을 지적하였다. 또한 이들은 다른 연구(Rinehart, Tonge, 

Bradshaw, Inasek, & McGinley, 2006b)에서 HFA의 경우 후속 운동 단계

의 정확한 조정 실패를 가져오는 소뇌 결함(cerebelluml deficits)과 운동 준

비능력이 손상된 기저핵 결함(basal-ganglia deficits)이 결합되어 나타날 수 

있으며, 이 경우 HFA의 경우는 이상한 자세(이상한 걸음걸이ㆍ손동작ㆍ몸 

자세)로, AS의 경우는 근육운동의 서투름으로 나타날 수 있다고 하였다. 이

에 대한 연구에서 HFA집단은 AS집단에 비해 보폭의 변동성이 유의하게 높

았으며, 나머지 대부분의 몸 자세 등에서 HFA집단이 AS집단에 비해 더 이

상한 모습을 보였다. Manjiviona와 Prior(1995)의 연구에서도 HFA집단(12

명)과 AS집단(12명)에 대해 운동능력 손상 검사(Test of Motor 

Impairment-Henderson Revision)를 통해 운동능력을 비교한 결과 HFA집

단의 경우는 66.7%가, AS집단의 경우는 50%가 운동능력 손상을 가지고 있

어 HFA집단이 더 심한 상태였으나 집단 간 유의한 차이를 보이지 않았다. 

이와 같이 HFA와 AS의 운동능력 비교에서는 일관된 연구 결과가 나오지 않
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고 있으나 보다 다수의 연구에서 HFA 보다 AS의 운동능력이 떨어지는 것으

로 보고하고 있으며, 유형 차이로는 HFA의 경우는 이상한 자세를, AS는 대

근육운동의 결함을 지니고 있는 것으로 요약할 수 있다.

  셋째, 공격성 비교로서, HFA와 AS의 공격성을 직접 비교한 연구는 소수에 

그치고 있다. 일반적으로 공격성 유형에 대한 연구 접근방법은 신체적 공격

행동, 언어적 공격행동, 성적 공격행동 등으로 나누어 접근한다(Oh, Hur, & 

Eom, 2005). Thede와 Coolidge(2007)에 따르면 1994년 Scargg와 Shah는 

신체적 및 성적 공격성 환자 중 AS인 비율이 1.5-2.3%로 일반인 0.4%에 비

해 4-6배 높아 AS의 특성 중의 하나일 가능성을 제기하였으며, 1999년의 

Tonge과 그의 동료들은 HFA 아동에 비해 AS 아동의 경우 파괴적 행동ㆍ성

냄ㆍ반사회적 행동 경향이 더 심하다는 연구 결과를 발표하였다. 직접 HFA

와 AS를 구분하지 않고 전반적 발달장애에 포함시킨 연구로 Silva, Leong, 

및 Ferrari(2004)에 따르면 2001년 Siponmaa와 그의 동료들은 심각한 폭력

을 행사한 자 126명(연령 15세-22세) 중 전반적 발달장애인이 15% 

(PDD-NOS 12%, AS 3%)를 차지하여, 일반인에 비해 최소한 15배 정도 출

현율이 높았고, 이를 근거로 HFA 또는 AS의 공격성 행동이 일반인보다 높

을 가능성을 제시하였다. HFA와 AS의 공격성을 비교한 연구 결과가 한정되

어 있지만 이상의 선행연구를 종합하면 일반인들에 비해 HFA와 AS집단이 

공격성 가능성이 더 높고, HFA에 비해 AS의 공격성이 더 높을 가능성이 있

다. 

  넷째, 공병상의 차이점으로, Eisenmajer 등(1996)에 따르면 AS집단이 

HFA집단에 비해 주의력결핍 과잉행동장애 비율이 유의하게 더 높았으며, 

HFA집단이 걸음걸이 지체(delay in walking)를 더 많이 경험하였다. Thede

와 Coolidge(2007) 역시 HFA집단(15명)과 AS집단(16명), 및 통제집단(31

명)들을 비교한 결과 통제집단에 비해 AS/HFA집단에게서 과잉행동장애

(ADHD) 비율이 현저히 높았으며, HFA집단과 AS집단 비교에서는 AS집단이 

HFA집단 보다 더 높다는 연구 결과를 발표하였다. Ghaziuddin, Leininger, 

및 Tsai(1995)는 HFA집단(8명)과 AS집단(12명)의 사고장애(thought 

disorder) 정도를 비교한 결과 AS집단이 HFA집단에 비해 사고과정이 더 혼

란스럽고, 더 내성적이며, 보다 정교한 공상활동이 더 강하다고 하였다. 이상

의 선행연구 결과에 따르면 HFA집단에 비해 AS집단에게서 과잉행동장애 비

율이 더 높게 나타날 수 있다.

  다섯째, Rinehart 등(2002)에 따르면 임상 및 신경행동학적 관점에서 이루
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어진 연구는 HFA와 AS를 구분하기 위해 실행기능(executive functioning), 

대뇌의 측면화(lateralization) 등에 대한 연구로 나타나고 있다고 하였다. 실

행기능(executive function)이란 미래의 목표를 달성하기 위해 필요한 자기

통제를 가능하게 하는 마음통제(mind control) 과정을 말하며, Rinehart 등

(2001b)에 의하면 HFA가 AS에 비해 실행기능이 떨어진다고 하였다. 그러나 

Verté 등(2006)에 의하면 HFA(50명)과 AS(37명)을 일반 통제집단과 비교

하는 연구에서 이들 두 집단은 일반 통제집단에 비해 실행기능이 유의하게 

낮았지만, 그러나 HFA집단과 AS집단 간 비교에서는 실행기능면에서 유의한 

차이점이 발견되지 않았다. Rinehart 등(2002)은 HFA 아동은 왼쪽 뇌 기능

장애와 관련된 반면, AS 아동은 오른쪽 뇌의 기능장애와 관련된다고 하였으

며, Gunter 등(2002) 역시 AS의 경우 오른쪽 뇌에 문제가 있음을 보고하고 

있다. 

  이상과 같이 HFA와 AS이 서로 별개의 진단실체인가에 대한 논란이 끊임

없이 제기되고 있으며, 다수의 연구에서 두 장애의 진단기준의 타당성을 둘

러싸고 상반된 연구 결과들이 발표되고 있다. 그러나 최근까지 이루어진 선

행연구들의 상당수가 HFA와 AS의 유사성에도 불구하고 대체적으로 사회적 

상호작용 능력, 의사소통 능력, 행동의 상동성과 제한성 등은 HFA가 AS에  

비해 결함 정도가 더 심한 것으로 나타나고 있다(Barbaro & Dissanayake, 

2007; Eisenmajer et al., 1996; Ghaziuddin, 2008; Ghaziuddin & 

Mountain-Kimchi, 2004; Macintosh & Dissanayake, 2004; Mazefsky & 

Oswald, 2007; Rinehart et al., 2006b; Saulnier & Klin, 2006; Szatmari 

et al., 1995; Tomonori et al., 2007; Verté et al., 2006). 다만 이러한 심

각성 차이 뿐만 아니라 사회적 상호작용 능력의 손상 유형에서 HFA집단은 

무관심/소극적인 형태를, AS집단은 적극적이지만 이상한 형태를 취한다고 하

였다(Ghaziuddin, 2008). 의사소통 능력 역시 심각성 수준 차이 외에도 HFA

집단에게서는 손상이 3세 이전에 나타나고, 반향어 사용과 대명사 전도가 더 

심한 반면, AS집단의 경우는 현학적이고 이상한 목소리 톤 및 기이한 용어 

사용 등이 더 빈번하게 나타난다고 하였다. 또한 상동성 역시 수준 차이 외

에 AS집단에게서 특정 분야에 대한 관심과 집착이 더 심한 것으로 보고되고 

있다. 공식적인 진단기준은 아니나 지능수준은 AS집단이, 운동능력은 HFA집

단이, 공격성은 AS집단이 상대적으로 높게 나타나고 있다. 공병으로는 AS집

단에게서 상대적으로 주의력결핍 과잉행동장애 발생 빈도가 더 높게 나타났

다. 
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ⅢⅢⅢⅢ. . . . 연구방법연구방법연구방법연구방법

1. 1. 1. 1. 연구설계연구설계연구설계연구설계

  본 연구는 HFA와 AS가 분류가능한 독립적인 장애인지를 알아보기 위하여 

초기 진단에 의해 HFA 또는 AS로 분류된 4명(HFA 2명, AS 2명) 아동을 

대상으로 수행된 사례연구이다.

2. 2. 2. 2. 연구대상연구대상연구대상연구대상

  본 연구에서는 A광역시 소재 B소아정신과에서 HFA로 진단받은 2명의 아

동과 AS로 진단받은 2명의 아동을 연구대상으로 선정하였는데, 선정기준은 

다음과 같다.

  ① 소아정신과 전문의에 의해 HFA 또는 AS로 진단되었다.

  ② 임상심리 전문가에 의해 HFA 또는 AS로 판별되었다.

  ③ 주 양육자가 연구참여에 동의하였다.

  이상의 기준에 의해 선정된 4명의 아동에 대한 기초사항을 제시하면 <표 

Ⅲ-1>과 같다.

 1)
 연구대상 선정 당시 연령임. 연구대상들에 대한 검사는 1-2개월 시차를 두고 실시되

었으므로 검사도구에 따라 다소 차이가 날 수 있음.

구분 아동A(HFA-1) 아동B(HFA-2) 아동C(AS-1) 아동D(AS-2)

성별 남 여 남 남

학년 5학년 2학년 5학년 3학년

생활연령1) 11세 9개월 8세 3개월 11세 4개월 9세 5개월

최초진단시기 3세 6개월 3세 0개월 6세 2개월 3세 10개월

교육환경 일반학급 일반학급 일반학급 일반학급

형제관계
1남 2녀 중 

셋째

1남 1녀 중 

첫째

1남 1녀 중 

첫째

2남 중

 첫째

<<<<표 표 표 표 ⅢⅢⅢⅢ-1> -1> -1> -1> 연구대상의 연구대상의 연구대상의 연구대상의 기초사항기초사항기초사항기초사항
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  아동A는 1남 2녀 중 셋째로서 남아이고, 3세 6개월 때 최초로 소아정신과 

전문의에 의해 HFA로 진단되었다. 이 아동은 연구 당시 11세 9개월로 5학

년에 재학 중이었으며 일반학급에 편성되어 교육을 받고 있었다. 

  아동B는 1남 1녀 중 첫째로서 여아이고, 3세 0개월 때 최초로 소아정신과 

전문의에 의해 HFA로 진단되었다. 이 아동은 연구 당시 8세 3개월로 2학년

에 재학 중이었으며 일반학급에 편성되어 교육을 받고 있었다. 

  아동C는 1남 1녀 중 첫째로서 남아이고, 6세 2개월 때 최초로 소아정신과 

전문의에 의해 AS로 진단되었다. 이 아동은 연구 당시 11세 4개월로 5학년

에 재학 중이었으며 일반학급에 편성되어 교육을 받고 있었다. 

  아동D는 2남 중 첫째로서 남아이고, 3세 10개월 때 최초로 소아정신과 전

문의에 의해 AS로 진단되었다. 이 아동은 연구 당시 9세 5개월로 3학년에 

재학 중이었으며 일반학급에 편성되어 교육을 받고 있었다. 

3. 3. 3. 3. 연구도구연구도구연구도구연구도구

  연구대상에 대한 자료는 검사, 면접, 및 관찰을 통해 수집되었다. 다음은 

검사, 면접, 관찰에서 사용될 도구들에 대한 내용이다.

1) 1) 1) 1) 검사검사검사검사도구도구도구도구

  본 연구에서 사용된 검사도구는 HFA와 AS의 비교를 위한 주 검사도구인 

GARS-2 및 GADS, K-WISC-Ⅲ, 사회성숙도 검사, 언어문제해결력 검사, 기

초학력 검사, 오세레츠키운동능력 검사, K-CBCL, K-ADHDDS 등 총 9가지

였다.

(1) (1) (1) (1) Gilliam Gilliam Gilliam Gilliam 자폐증 자폐증 자폐증 자폐증 평정척도평정척도평정척도평정척도

  본 연구에서는 자폐증 검사를 위해 Gilliam 자폐증 평정척도(Gilliam 

Autism Rating Scale-2: GARS-2)(Gilliam, 2006)를 이용하였다. 본 검사도

구는 아직 우리나라에 소개되지 않아 미국으로부터 구입하여 본 연구자가 일

차 번역한 뒤 관련 전문의와 교수의 감수를 받아 번역을 완성한 후 사용하였

다. GARS-2는 자폐증과 중증 행동장애 평가척도로서, 대상 연령은 3세부터 

22세까지이다. 전체 세부항목은 42개이며 이들은 DSM-Ⅳ-TR(APA, 2000)

과 미국자폐협회(Autism Society of America, 2003)에서 채택하고 있는 자
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폐증 정의에 입각하여 구성되었다. GARS-2는 미국 48개주 자폐 장애인 

1,107명에 대한 조사 및 분석 결과에 기초하고 있으며 42개의 세부항목들은 

3개의 하위척도(상동행동, 의사소통, 사회적 상호작용)로 구성되었다.

  GARS-2는 상동행동ㆍ의사소통ㆍ사회적 상호작용 등 세 영역별 14개 항목

씩 42개 항목 외에도, GARS-2 결과를 해석하여 진단 내용을 결정할 때 고

려해야 할 핵심적인 질문내용 11개 항목과 부모면접 25개 항목을 포함하고 

있다. 부모면접 내용은 사회적 상호작용 지체, 사회적 의사소통시 사용하는 

언어 지체, 사회적 상호작용 이상 기능, 사회적 의사소통시 사용하는 언어 이

상 기능, 기호 또는 상상놀이 이상 기능 등 총 5개 분야에 대해 각 5개 항목

씩 나뉘어 있다(Gilliam, 2006).

  GARS-2 타당도는, 하위척도들이 자폐증의 특성을 대표하고(자폐지수와 상

관계수 .53~.64, p<.01), 각 항목 간 높은 상관관계를 가지며(.46~.59, 

p<.01), 다른 행동장애와 자폐증 간의 판별력이 높고(평균 표준점수가 정신

지체, 중복장애 등에 비해 통계적으로 유의하게 높음, p<.01), 연령과의 상관

관계가 낮으며, GADS 점수와의 상관관계(상동행동 -.13, 의사소통 .06, 사회

적 상호작용 -.10, 총점 .00)는 낮은 것으로 나타나 전체적으로 GARS-2의 

타당도는 문제가 없는 것으로 보고되고 있다. GARS-2의 신뢰도는 검사-재

검사 신뢰도계수는 상동행동 0.83, 의사소통 .64, 사회적 상호작용 .82, 자폐

지수 .84로 GARS-2는 안정적이고 신뢰할 만한 진단도구로 보고되고 있다

(Gilliam, 2006). 본 연구에서는 우리나라 상황에서 GARS-2의 신뢰도와 타

당도를 조사하지 못하였다.

(2) (2) (2) (2) Gilliam Gilliam Gilliam Gilliam 아스퍼거장애 아스퍼거장애 아스퍼거장애 아스퍼거장애 척도척도척도척도

  AS 진단을 위해서는 Gilliam 아스퍼거장애 척도(Gilliam Asperger's 

Disorder Scale: GADS)(Gilliam, 2001)를 이용하였다. 이 검사도구는 아직 

우리나라에 소개되지 않아 미국으로부터 구입하여 본 연구자가 일차 번역한 

후, 관련 전문의와 교수의 감수를 받아 번역을 완성하여 사용하였다. GADS

는 AS 및 기타 중증 행동장애를 진단하기 위한 목적으로, 2001년 Gilliam에 

의해 고안되었다. GADS는 미국, 캐나다, 영국, 멕시코, 오스트레일리아 등의 

AS인 371명에 대한 조사 결과에 기초하고 있으며, GADS의 항목들은 DSM-

Ⅳ-TR(APA, 2000)와 ICD-10(WHO, 1992)의 정의에 입각하여 구성되었다. 

진단대상 연령은 2세부터 22세까지이며, 전체 32개 세부항목은 4개의 하위

척도로 재분류되고, 각 항목들은 구체적이고, 관찰가능하며, 측정 가능한 행
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동들로 기술되어 있다. 

  AS지수는 사회적 상호작용 척도 10개 항목, 제한된 행동 하위척도 8개 항

목, 인지패턴 하위척도 7개 항목, 실용적인 기술 하위척도 7개 항목 등 총 

32개 항목으로 구성되었다. 기타 AS 진단시 고려해야 할 핵심적인 질문내용 

12개 항목과 부모면접 26개 항목을 포함하고 있다. 부모면접 내용은 언어발

달, 인지발달, 자조기술, 적응행동, 환경에 대한 호기심 등으로 구성되어 있다

(Gilliam, 2001).

  GADS의 타당도는, 하위척도들이 AS의 특성을 대표하며(AS지수와 상관계

수 .70~.81, p<.01), 각 항목 간 높은 상관관계를 가지며(.33~.81, p<.01), 

다른 행동장애와 AS 간의 판별력이 높고(AS의 평균 표준점수가 자폐증 및 

기타 장애와 통계적으로 유의한 차이를 보임, p<.01), GADS 점수와 연령 간

의 상관관계는 낮은 것으로 나타나(사회적 상호작용 .09, 제한된 행동패턴 

.21, 인지패턴 .07, 실용기술 -.08, AS지수 .09) 전체적으로 GADS는 타당도

가 높은 것으로 보고되고 있다. GADS의 신뢰도는 검사-재검사 신뢰도계수

는 0.93(p<.01), 내적일관성 신뢰도계수는 0.94, 평가자 간 신뢰도계수는 

0.89 등으로 GADS는 신뢰할만한 진단도구로 알려져 있다(Gilliam, 2001).  

본 연구에서는 우리나라 상황에서 GADS의 신뢰도와 타당도를 조사하지 못

하였다.

(3) (3) (3) (3) 한국 한국 한국 한국 웩슬러 웩슬러 웩슬러 웩슬러 아동지능 아동지능 아동지능 아동지능 검사검사검사검사

  지능검사는 한국 웩슬러 아동지능검사(Korean-Wechsler Intelligence 

Scale for Children-Ⅲ: K-WISC-Ⅲ)(곽금주ㆍ박혜원ㆍ김청택, 2001)가 사

용되었다. 이 검사는 1991년도에 제작된 미국의 Wechsler Intelligence 

Scale for Children-Third Edition(WISC-Ⅲ)을 한국의 아동들을 대상으로 

표준화한 것이다. 지능검사는 IQ 70 이상인 장애아동을 피험자로 선정하기 

위한 목적과, 언어성 지능과 동작성 지능의 측정과 비교를 통해 피험자의 특

성을 파악하고, GARS-2와 GADS의 연구결과를 해석할 때에 참고하기 위한 

목적에서 이루어졌다. 이 검사의 대상은 만 6세 0개월부터 만 16세 11개월

까지이며, 크게 언어성 검사와 동작성 검사 두 부분으로 구성되어 있다. 본 

검사에서는 세 가지 IQ점수(언어성ㆍ동작성ㆍ전체)에 더하여 선택적으로 네 

가지 지표점수(언어이해ㆍ지각조직ㆍ주의집중ㆍ처리속도)도 산출할 수 있으

며, 이들 점수들은 모두 평균이 100이고 표준편차는 15다. 보충검사인 숫자

와 미로 소검사는 언어성 및 동작성 IQ 점수를 계산하는 데 사용되지 않지만 
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시간이 허용되고 검사자가 아동의 능력에 대해 더 풍부한 정보를 알아보고자 

할 때는 실시할 수 있다. 

(4) (4) (4) (4) 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 검사검사검사검사

  적응행동은 개인에게 요구되는 과제 혹은 활동을 성공적으로 수행하는 능

력(독립기능), 과제를 성취하고자 하는 의지와 행동에 책임지는 능력(개인적 

책임), 사회집단의 한 성원으로서의 책임을 받아들이는 능력(사회적 책임) 등

을 의미하는 것으로, 본 연구에서는 적응행동을 측정하기 위한 도구로 사회

성숙도검사(김승국ㆍ김옥기, 1985)가 사용되었다. 이 검사는 미국의 

Vineland Social Maturity Scale(Doll, 1965)을 모체로 하여 개발된 적응행

동 검사로서 대상 연령범위는 0세-30세까지이다. 본 검사는 검사대상을 잘 

아는 부모 또는 형제나 후견인 등과의 면담을 통해 이루어지며, 면담 결과를 

신뢰하기 어려운 경우에는 검사대상에 대한 직접 관찰을 통해 검사를 수행한

다. 구성은 6개의 행동영역(자조, 이동, 작업, 의사소통, 자기관리, 사회화)에 

걸쳐 각각 39개, 10개, 22개, 15개, 14개, 17개의 문항 등 총 117개의 문항

으로 구성되어 있다.

(5) (5) (5) (5) 언어문제 언어문제 언어문제 언어문제 해결력 해결력 해결력 해결력 검사검사검사검사

  언어검사 도구로는 언어문제 해결력 검사(배소영ㆍ임선숙ㆍ이지희, 2000)

를 사용하였다. 이 검사의 적용 대상은 만 5세부터 12세까지 아동이며, 아동

들의 논리적 사고과정을 언어화하는 상위 언어 기술을 측정하기 위하여 개발

된 도구이다. 이 검사는 직접 피험자와의 대화를 통해 이루어지며 특정 상황

에서 피험자의 대답하는 능력을 평가함으로써 언어를 통한 문제해결 능력을 

측정한다. 본 도구의 구성은 17개의 그림판(각각 2-5개의 문항으로 구성)과 

50 문항으로 구성되어 있으며, 이 그림판은 학령기 아동이 직ㆍ간접적으로 

경험 가능한 상황을 표현하고 있다. 본 도구에서 사용된 50 문항은 원인이나 

이유를 파악하는 원인 이유 범주(왜? 라는 질문에 대한 답변) 18 문항, 해결 

대안을 제시해야 하는 해결 추론 범주(어떻게? 라는 질문에 대한 답변) 20 

문항, 상황 단서나 미래 상황을 추측하는 단서 추측 범주(어떻게 알았는지 또

는 어떻게 될 것인지에 관한 질문을 받고 답변하기) 12 문항 등으로 구성되

어 있다. 본 검사는 총점과 세 범주에 대한 원점수 및 연령집단을 기준으로 

백분위 점수를 기록하며, 이어 프로파일 분석을 통해 아동의 언어문제 해결

력의 강약점을 판단한다.



- 53 -

(6) (6) (6) (6) 기초학력 기초학력 기초학력 기초학력 검사검사검사검사

  본 검사는 아동들의 기초학력을 측정하기 위한 것으로 본 연구에서는 

KISE 기초학력검사(Korea Institute for Special Education-Basic 

Academic Achievement Test: KISE-BAAT)(박경숙ㆍ김계옥ㆍ송영준ㆍ정동

영ㆍ정인숙, 2005)가 사용되었다. 이 검사는 만 5세 0개월부터 만 14세 11

개월 30일까지(유치원~중학교 3학년)의 아동들을 대상으로 읽기, 쓰기, 수학 

기초실력을 측정하는 검사도구이다. 이 검사도구는 KISE-BAAT(읽기), 

KISE-BAAT(쓰기), KISE-BAAT(수학) 등 세 개의 소검사로 이루어져 있다. 

읽기의 구성 내용은 선수기능(45문항), 음독능력(75문항), 독해능력(낱말 이

해ㆍ문장 완성ㆍ어휘 선택ㆍ어휘 배열ㆍ짧은 글 이해 등 240문항) 등이다. 

쓰기는 선수 기능, 표기 능력, 어휘 구사력, 문장 구사력, 글 구성력 등 각각 

60문항씩 총 300문항으로 구성되어 있다. 수학은 수, 도형, 연산, 측정, 확률

과 통계, 문제해결 등 총 780개 문항으로 구성되어 있다. 학력지수를 이용한 

진단은 130 이상이면 최우수(상위 2.2%), 120-129의 경우는 우수(6.7%), 

110-119는 평균상(16.1%), 90-109는 평균(50%), 80-89는 평균하(16.1%), 

70점대는 학습지체(6.7%), 70미만이면 심한 학습지체(2.2%)로 구분된다. 또

한 학년규준을 통해 각 영역별 지체 또는 우수성 여부를 학년의 차이로 진단

할 수 있다(박경숙 외, 2005).

(7) (7) (7) (7) 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 검사검사검사검사

  운동능력을 검사하기 위해서는 오세레츠키운동능력 검사(김정권ㆍ권기덕ㆍ

최영하, 1987)가 사용되었다. 이 검사는 미국의 Oseretsky Tests of Motor 

Proficiency(OTMP)를 번역하여 제작한 검사도구이다. 이 검사는 만 4세부터 

만 16세까지의 아동 및 청소년들을 대상으로 소근육 및 대근육 운동기술의 

수준을 운동연령으로 측정하여 제공하는 검사이다. 운동능력은 운동연령과 

생활연령 간의 차이로 평가된다. 생활연령으로부터 1년-1.5년 뒤떨어지면 가

벼운 운동지체로, 1.5년-3년 뒤떨어지면 보통 운동지체로, 3년-5년 뒤처지면 

무거운 운동지체로, 5년 이상 뒤떨어지면 백치로 평가된다. 이 검사의 구성은 

각 생활연령대별로 6개 영역(일반적 정적 협응검사ㆍ손동작 협응검사ㆍ일반

동작 협응검사ㆍ운동속도검사ㆍ동시적 자발동작검사ㆍ단일동작 수행능력검

사)으로 구분되어 있으며, 총 60개 문항으로 구성되어 있다. 
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(8) (8) (8) (8) 아동아동아동아동ㆍㆍㆍㆍ청소년 청소년 청소년 청소년 행동평가 행동평가 행동평가 행동평가 척도척도척도척도

  정서 및 행동과 관련된 검사로 청소년의 사회능력과 문제행동증후군을 평

가하기 위해 아동ㆍ청소년 행동평가척도(Korean-Child Behavior Checklist: 

K-CBCL)(오경자ㆍ이혜련ㆍ홍강의ㆍ하은혜, 1997)를 사용하였다. 본 검사도

구는 미국의 Child Behavior Checklist(CBCL)(Achenbach, 1991a; 

Achenbach & Edelbrock, 1983)를 토대로 한국의 아동과 청소년을 대상으

로 표준화한 것이다. 대상은 만 4세-17세까지이며, 사회능력척도(사회성ㆍ학

업수행ㆍ총 사회능력 등 3개의 하위척도)와 문제행동증후군척도(위축ㆍ신체

증상ㆍ우울/불안ㆍ사회적 미성숙ㆍ사고문제ㆍ주의집중문제ㆍ비행ㆍ공격성ㆍ

내재화문제ㆍ외현화문제ㆍ총 문제행동ㆍ성문제ㆍ정서불안정 등 총 13개의 하

위척도)로 구성되어 있다. 사회능력 척도 점수 범위는 0-8점, 학업성적은 

0-5점, 총사회능력 점수는 사회성과 학업수행 능력의 합산치로 0-13의 범위

를 갖는다. 이 원점수가 높을수록 총사회능력이 높다는 것을 의미하며, 사회

성과 학업수행능력 점수 임상범위는 T점수 30점 이하, 총사회능력 점수 임

상범위는 T점수 33점 이하이다. 문제행동증후군 척도 중 8개 하위증후군 척

도(위축ㆍ신체증상ㆍ우울/불안ㆍ사회적 미성숙ㆍ사고의 문제ㆍ주의집중 문제

ㆍ비행ㆍ공격성)는 T점수 70 이상이면 임상범위로 판단되고 내재화 문제척

도, 외현화 문제척도, 총 문제행동척도는 T점수 63 이상일 때 임상범위로 판

단된다.

(9) (9) (9) (9) 한국 한국 한국 한국 주의력결핍주의력결핍주의력결핍주의력결핍ㆍㆍㆍㆍ과잉행동장애진단 과잉행동장애진단 과잉행동장애진단 과잉행동장애진단 검사검사검사검사

  주의력결핍ㆍ과잉행동장애(attention deficit hyperactivity disorder: 

ADHD)를 진단하기 위한 검사도구로는 한국 주의력결핍ㆍ과잉행동장애 진단

검사(Korean Attention Deficit Hyperactivity Disorder Diagnostic Scale: 

K-ADHDDS)(이상복ㆍ윤치연, 2004)가 사용되었다. K-ADHDDS는 DSM-Ⅳ

-TR(APA, 2000)의 ADHD 진단기준과 Gilliam이 개발한 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Test를 우리의 실정에 맞도록 제

작한 것이며, 만 3세부터 23세까지의 아동 및 청소년을 대상으로 ADHD를 

진단하기 위한 검사이다. 이 검사는 세 개의 하위검사(과잉행동ㆍ충동성ㆍ부

주의)별로 각 10-13개의 문항 총 36개의 문항으로 구성되어 있다. 검사의 

실시는 최소한 2주 이상 피검자를 접촉했던 자를 대상으로 검사지에 제시된 

36개 문항 순서별로 평정이 이루어져야 한다. 본 검사는 하위검사별로 표준

점수(M=10, SD=3)와 백분위점수, 하위검사의 표준점수들의 합에 의한 
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ADHD지수(M=100, SD=15)와 백분위점수 등을 제공한다. ADHD 정도는 

ADHD지수에 의해 판단되며 지수 값이 높을수록 ADHD 정도가 심하다고 할 

수 있다. 구체적인 진단 기준은 ADHD지수가 131 이상일 경우 아주 심한 것

으로, 121-130일 경우는 심한 것으로, 111-120일 경우는 평균 이상으로, 

91-110일 경우는 평균으로, 81-90일 경우는 평균 이하로, 70-79일 경우는 

약함으로, ADHD지수가 69 이하일 경우는 아주 약함으로 각각 진단한다.

2) 2) 2) 2) 면접도구면접도구면접도구면접도구

  본 연구에서 사용된 면접도구는 HFA와 AS 구분에 필요한 추가 정보를 얻

기 위한 목적으로 연구자가 작성한「반구조와면접지」였다. 반구조화면접

(semistructured interview)은 미리 준비된 질문목록을 사용하되 응답내용에 

따라 필요한 추가질문을 하거나 질문순서를 바꾸기도 하면서 질문을 해나가

는 면접방식이다(이승희, 2006). 본 연구에서 사용된「반구조와면접지」의 

질문 내용은 사전 양해를 얻는 문항으로부터 시작하여 발달력(임신 및 출산

시의 이상 유무, 대소변 가리기 및 걷기 지체 여부, 눈맞춤과 낯가림 이상 유

무, 타인에 대한 반응의 적절성, 언어발달 지체 유무, 사물에 대한 집착 또는 

반복행동 유무, 기타 운동능력 등의 이상 유무), 증상(눈맞춤 또는 낯가림 문

제, 언어발달의 지체 또는 반향어 사용, 특정 물건의 집착 또는 동일 행동의 

반복성, 대근육 및 소근육 발달의 지체)의 출현 시기, 진단 시기와 진단명, 

병력(진단 유무와 진단명, 치료기간과 치료 내용), 가족력(아동의 형제와 부

모 및 부모 친인척 중의 유사 증상 여부) 등으로 구성되어 있다. 이 문항들은 

주로 HFA와 AS 비교시 필요한 사항들을 조사하도록 구성되었으며, 본 연구

의 반구조화면접지는 <부록 1>에 제시되어 있다.

3) 3) 3) 3) 관찰도구관찰도구관찰도구관찰도구

  본 연구에서는 일화기록(anecdotal record)을 통하여 피험자들의 사회적 

상호작용, 의사소통, 제한적ㆍ반복적ㆍ상동적인 관심과 행동 등의 특성을 조

사하였다. 일화기록은 특정한 시간이나 장소에 제한 없이 관찰자가 기록할 

만한 가치가 있다고 느꼈던 짧은 내용의 사건, 즉 일화에 대해 간략하게 서

술적으로 기록하는 것(이승희, 2006)으로, 주 관찰자는 본 연구자였으며, 명

확하지 않는 부분에 대해서는 각 아동들의 언어치료 전문가의 도움을 받았

다. 주 관찰 내용은 언어사용 상의 문제점, 제스처 부족, 얼굴 표정 등을 이

용한 자신의 감정표현과 타인의 얼굴로부터 감정을 읽기, 일반적인 사회성 
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부족 문제, 주의집중 문제, 감각자극의 지나친 예민성, 행동의 상동성, 특정 

사물이나 주제에 대한 집착 정도, 공격성, 눈맞춤 여부, 일상의 변화 수용에 

대한 태도, 운동능력(소근육 및 대근육) 지체 유무, 기타 또래와의 집단활동 

중에서 나타나는 문제점, 기타 HFA와 AS 아동들의 진단기준인 각종 특징들

이 나타나는지에 초점을 맞추고자 하였다. 본 연구에서 사용된 일화기록 관

찰지는 <부록 2>에 제시되어 있다. 

4. 4. 4. 4. 연구절차연구절차연구절차연구절차

  본 연구자는 연구대상으로 A광역시 소재 B소아정신과에서 HFA 또는 AS

로 진단된 아동 중 소아정신과 전문의와 임상심리 전문가 및 주 양육자와의 

면담을 통해 4명(HFA 2명, AS 2명)을 선정하였다. 연구 자료는 검사(9가

지), 면접, 및 관찰을 통하여 수집되었는데, 자료 수집은 피검사자와 그 부모

를 대상으로 2개월 동안(2008년 7월 ~ 2008년 8월) 이루어졌으며 이 기간 

동안 임상심리 전문가, 언어치료 전문가 등의 도움을 받아 진단과 평가가 수

행되었다. 이와 같은 자료수집 절차는 <표 Ⅲ-2>에 요약ㆍ제시되어 있으며 

구체적인 과정은 다음과 같다.

연구도구 자료수집 절차

검사

1 GARS-2
부모와 언어치료 전문가 보고, 
연구자 면접과 질문

2 GADS
부모와 언어치료 전문가 보고, 
연구자 면접과 질문

3 K-WISC-Ⅲ 임상심리 전문가 평가

4 사회성숙도 검사 부모 보고, 임상심리 전문가 평가

5 언어문제 해결력 검사 언어치료 전문가 평가

6 KISE기초학력 검사 임상심리 전문가 평가

7 오세레츠키 운동능력 검사 임상심리 전문가 평가

8 K-CBCL 부모 보고, 임상심리 전문가 평가

9 K-ADHDDS 부모 보고, 임상심리 전문가 평가

면접 반구조화면접 연구자가 부모를 대상으로 수행

관찰 일화기록 연구자와 언어치료 전문가가 수행

<<<<표 표 표 표 ⅢⅢⅢⅢ-2> -2> -2> -2> 자료수집 자료수집 자료수집 자료수집 절차절차절차절차
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1) 1) 1) 1) 검사절차검사절차검사절차검사절차

  자폐지수를 산출하기 위해 본 연구자가 4명 아동의 주 양육자와 언어치료 

전문가를 대상으로 GARS-2의 매뉴얼 내용을 숙지시켰으며, 이들을 통해 각 

아동별로 매뉴얼 지시에 따라 6시간 동안 총 42개 항목(상동행동 14, 의사소

통 14, 사회적 상호작용 14)을 평가하여 기록하게 하였다. 만약 이 과정에서 

평가가 확실하지 못한 항목이 있을 경우 추가로 6시간 동안 피조사자를 관찰

하여 점수를 부여하였다. 평정은 각 문항의 문제행동이 관찰된 적이 없으면 

0, 6시간 기준으로 1~2회 정도 관찰될 정도의 빈도이면 1, 3~4회 관찰될 

정도의 빈도이면 2, 최소한 5회 이상 관찰될 정도로 빈번할 경우는 3을 부여

하였다. 이어 본 연구자가 부모를 대상으로 면접을 실시하였으며, 면접 내용

은 사회적 상호작용 지체 5개 항목, 사회적 의사소통시 사용하는 언어지체 5

개 항목, 사회적 상호작용 이상 기능 5개 항목, 사회적 의사소통시 사용하는 

언어 이상 기능 5개 항목, 기호 또는 상상놀이 이상 기능 5개 항목 등이었

다. 연구자가 추가로 관찰 또는 면접을 통해 획득해야 할 정보 11개 항목(가

장 현저한 진단특성, 보편적 상황에서 발생되는지, 타인의식 여부, 전후 인과

관계, 이전의 진단 여부, 이전의 평가자와 평가 결과, 주요 진단기준 관련 증

상 중 가장 현저한 증상, 심각성 수준, 추가 필요 정보, 추가 정보의 원천 확

인 등)을 조사하였다. 이상의 자폐지수 산출을 위한 연구 수행은 4명의 아동

에 대해 각자 1일씩 관찰, 면접, 추가사항 조사 등을 수행하였다.

  AS지수를 산출하기 위해 본 연구자가 4명 아동의 주 양육자와 언어치료 

전문가를 대상으로 GADS의 매뉴얼 내용을 숙지시켰으며, 이들을 통해 각 아

동별로 6시간씩 총 32개 항목(사회적 상호작용 10개, 제한된 행동 8개, 패턴 

인지패턴 7개, 실용적인 기술 7개 등)을 평가하였고 평가 결과가 명확하지 

않은 경우 추가로 6시간 동안 피조사자를 관찰하여 점수를 부여하였다. 각 

문항에 대한 점수 부여는 기록된 문제행동이 6시간 기준으로 관찰된 적이 없

으면 0, 1~2회 정도 관찰될 정도의 빈도이면 1, 3~4회 관찰될 정도의 빈도

이면 2, 최소한 5회 이상 관찰될 정도로 빈번할 경우는 3을 부여하였다. 이

어 종합적인 AS 진단시 참고로 활용하기 위해 본 연구자가 부모와의 면접을 

통해 언어발달, 인지발달, 자조기술, 수용적 행동, 환경에 대한 호기심 등 6

개 항목을 조사하였다. 마지막으로 본 연구자가 각 아동의 부모를 대상으로 

추가 질문을 통해 11개 항목을 조사하였다. 이상의 AS지수 산출을 위한 연

구 수행은 4명에 대해 각각 1일씩 관찰, 면접, 추가사항 조사 등을 수행하였
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다.

  K-WISC-Ⅲ 검사는 빠진 곳 찾기, 상식, 기호쓰기, 공통성, 차례 맞추기, 

산수, 토막 짜기, 어휘, 모양 맞추기, 이해, 동형 찾기, 숫자, 미로 등의 순서

로 진행되었다. 본 검사는 연령별로 검사 문항의 난이도 차이가 심해 시작점

과 중지규칙 준수, 각 하위 검사 항목별 다양한 준비물, 시간 통제, 엄격한 

검사 수행 순서, 채점 등 모두 매뉴얼 규칙을 준수하였으며, 임상심리 전문가

에 의뢰하여 수행되었다. 

  사회성숙도검사는 피험자를 오래 관찰해 온 부모 또는 기타 양육자와의 면

담 형태로 이루어졌으며, 면접 결과를 신뢰하기 어려운 경우에는 피험자를 

직접 관찰하여 판단하였다. 검사용지에는 117개 문항이 곤란도 순으로 배열

되어 있으며, 각 문항에 대해 피험자가 부당한 강요나 인위적인 유인이 없어

도 각 항목이 지시하는 본질적인 행동을 습관적으로 수행할 경우, 또는 현재

는 습관적으로 하고 있지는 않으나 하려고만 하면 쉽게 수행할 수 있는 경우

와 같이 사회적 인지와 사회적 기술이 평균 생활연령 이상이면 1점을 부여하

고 전혀 그렇지 못하는 경우에는 0점 등을 부여하였다. 전체 117개 문항 중

에서 피험자가 3개 문항을 계속해서 ‘-’로 응답하면 검사를 끝냈으며, 본 검

사는 임상심리 전문가에 의해 이루어졌다.

  언어문제 해결력검사는 아동에게 총 50개의 문제 상황이 표현된 17개 그

림판을 보여주고 그 그림과 관련된 질문을 한 후 아동의 대답을 기록하는 방

식으로 진행되었다. 각 문항은 보통 말 속도로 1회씩 말해주었으며, 필요시 

1회에 한해 추가로 반복해주었다. 이 과정에서 이해를 돕기 위한 추가 설명

이나 강조하는 단서를 제공하지 않았으며, 질문 후 20초가 초과되면 다음 문

항으로 넘어가는 등 매뉴얼 규칙을 준수하며 수행되었다. 각 문항에 대한 평

가는 ‘적절하고 자세한 정보’와 ‘언어적으로 적절한 어휘와 어법을 사용’하는 

경우는 2점, 둘 중 한 가지만 충족시킬 경우는 1점, 두 가지 모두 충족시키

지 못할 경우는 0점 등이 부여되므로, 이들 원점수와 각 연령별 평균값을 비

교하거나 백분위 수치로 해석할 수 있다. 본 검사는 각 피험자 담당 언어치

료 전문가에 의뢰하여 수행되었다. 

  KISE-BAAT검사는 임상심리 전문가에 의하여 표준화되어 있는 매뉴얼 규

칙을 준수하여 이루어졌다. 읽기의 경우 선수기능부터 시작하여 짧은글 이해 

순서로 실시하였으며, 연속적으로 3개 문항에 대해 정답을 제시하지 못하면 

연속적으로 3개 문항에 대해 정답을 제시할 때까지 시작 문항부터 역순으로 

실시하였다. 이는 쓰기와 수학에서도 동일하며 피험자가 많은 문항 수로 인
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해 피로해하거나 힘들어하면 3-4분 정도 짧게 휴식을 취하게 한 후 속개하

였다. 수학의 경우 각 문항에 대한 검사를 수행하기 전 피험자가 그림으로 

표시된 검사문항을 주목하고 있는지를 반드시 확인한 후 검사를 진행하였다. 

  오세레츠키운동능력 검사는 각 피험자의 생활연령에 해당된 검사부터 시작

하였으며, 연령별 6개 항을 모두 충족시키지 못하면 순차적으로 낮은 연령대

로 옮겨가는 방식으로, 성공할 경우는 한 단계 높은 검사를 실시하여 한 연

령집단의 모든 검사를 실패할 때까지 진행하였다. 본 검사에서 운동연령은 

매뉴얼에 따라 피험자가 6개 영역의 문항을 모두 성공적으로 통과한 연령수

준을 기준운동 연령으로 한 뒤 그 이상의 연령수준에서 부분적으로 성공한 

문항에 대해서는 10세까지는 ‘+’ 표시의 경우 2개월로, ‘½’ 표시의 경우는 1

개월로 계산하였다. 11세부터는 ‘+’는 4개월, ‘½’은 2개월로 계산하여 운동연

령을 측정하였다. 두 가지 검사를 되풀이 또는 연속적으로 수행해야 할 경우

는 매뉴얼에 정해진 시간(20-30초)만큼 휴식을 부여하고, 숙달 정도나 빠르

기를 측정할 경우는 매뉴얼의 규칙에 따라 검사를 신속하게 수행하였다. 본 

검사는 검사도구와 검사항목별 시간과 방식 등이 복잡하므로 본 검사 경험이 

많은 임상심리 전문가에 의뢰하여 수행하였다.

  K-CBCL 검사는 피험자의 부모 또는 주 양육자의 보고에 근거하여 임상심

리 전문가에 의해 수행되었다. 사회성 척도는 친구의 수와 어울리는 횟수 및 

타인과의 관계 등에서 수와 횟수가 많고 관계가 양호할수록 2에서 0까지 부

여되었다. 또한 학업성적이 좋고 휴학 없이 특수학급에 포함되지 않을 경우 

높은 점수가 부여되었다. 119개 문항으로 구성된 문제행동증후군 척도들은 

문제행동이 전혀 없는 경우는 0, 가끔 보이거나 심하지 않는 경우 1, 자주 

있거나 심한 경우는 2 등으로 평가되었다.

  K-ADHDDS 검사는 검사지 순서에 따라 전체 36개 문항(과잉행동ㆍ충동

성ㆍ부주의)에 대해 0(문제없음)부터 2(문제가 심각함)까지 평정하였으며, 임

상심리 전문가가 각 아동의 주 양육자의 보고에 의해 수행하였다. 세 개 하

위항목별로 문제가 없는 경우는 0, 가벼운 경우는 1, 문제가 심각한 경우는 

2를 부여하였다. 불명확한 경우는 임상심리 전문가의 관찰 과정을 거치도록 

하였다.

2) 2) 2) 2) 면접절차면접절차면접절차면접절차

  면접은 아동이 치료센터에서 언어치료 전문가에 의해 치료를 받고 있는 시

간대를 이용하였으며, 방해 없이 면접이 이루어질 수 있는 조용하고 통제된 
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실내에서 약 1시간 동안 이루어졌다. 면접은 본 연구자와 각 피험자 부모 사

이에서 이루어졌으며, 부모들의 개인 성향 차이로 자녀의 문제행동에 대한 

평가시 주관의 개입이나 관대화 영향 등을 최소화하기 위해 가능한 한 질문 

내용을 구체화 시켰다. 또한 답변이 일관되지 못할 경우 보다 구체적인 증상

을 추가 질문하는 등의 과정을 거쳤다. 이러한 노력에도 불구하고 미흡한 부

분은 각 피험자 담당 언어치료 전문가 또는 임상심리 전문가의 도움을 받았

으며, 필요할 경우 그 아동 부모와의 2-3회 추가적인 면접을 통해 내용을 보

완하였다.

3) 3) 3) 3) 관찰절차관찰절차관찰절차관찰절차

  관찰 기간은 연구기간(2개월) 동안 이루어졌다. 관찰은 아동이 치료를 위하

여 병원을 방문했을 때 본 연구자가 수행하였으며 아동별로 평균 15회 정도 

이루어졌다. 관찰한 주요 내용은 사회적 상호작용, 의사소통 능력, 제한적ㆍ

반복적ㆍ상동적인 관심과 행동 영역, 기타 운동능력 등이며 주로 HFA와 AS 

구분에 도움이 될 문제행동이 나타나는지에 관찰의 초점을 맞추었다. 관찰하

는 동안 각종 선행 검사에서 나타난 내용들을 사전 확인하여 관련 문제행동

이 실제로 나타나는지를 관찰하였다. 문제행동이 나타날 경우 이를 자세히 

객관적으로 기술하였으며 특히 반복되는 문제행동 유형에 주목하였다. 또한 

치료센터에서 개별치료 시간 또는 그룹치료 시간에서 나타난 문제행동과 관

련하여 주 양육자와의 면담을 통해 일상에서도 동일한 일화들이 반복되는지 

여부와 심각성 수준을 확인하는 과정을 거쳤다.

5. 5. 5. 5. 자료분석자료분석자료분석자료분석

  본 연구에서 수집된 자료에 대한 분석방법을 자료수집 방법별로 제시하면 

다음과 같다. 본 연구에서 사용된 9가지 검사는 모두 표준화 검사이므로 자

료분석은 검사설명서의 규칙을 준수하여 이루어졌으며 필요할 경우 해당 아

동의 언어치료 전문가 또는 임상심리 전문가의 확인과정을 거쳤다.

1) 1) 1) 1) 검사자료 검사자료 검사자료 검사자료 분석분석분석분석

  GARS-2에 대한 자료분석에서 각 항목의 평가 결과를 기초로 상동행동과 
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의사소통 및 사회적 상호작용 등으로 나누어 원점수를 산출하고, 매뉴얼에 

따라 각 표준점수를 구하였다. 이어 세 가지 하위척도 표준점수(M=10, 

SD=3) 합계를 자폐지수(M=100, SD=15)로 환산하였다. 자폐증은 가능성으

로 판단되는데 하위척도 표준점수가 7 이상(자폐지수 85 이상)이면 자폐증 

가능성이 매우 높다고 판단하고, 4-6 범위(자폐지수 70-84 범위)이면 자폐

증 가능성이 있다고 판단하며, 따라서 자폐증으로 진단되기 위해서는 자폐지

수가 70 이상이어야 한다. 하위척도 표준점수가 1-3범위, 자폐지수 69 이하

일 경우는 자폐증 가능성이 거의 없다고 판단한다(Gilliam, 2006).

  GADS는 AS 진단도구로서 사회적 상호작용ㆍ제한된 행동패턴ㆍ인지패턴ㆍ

실용기술 등 4개의 하위척도로 분류하여 각각 발생빈도 기준으로 평가된 결

과를 기초로 총 32개 항목에 대한 원점수가 산출되었다. 다음으로 이 원점수

를 기초로 각 하위척도의 표준점수(M=10, SD=3)와 AS지수(M=100, 

SD=15)를 산출하였다. AS 진단을 위한 판단기준은 AS지수가 80 이상이면 

AS 가능성이 높은 것으로, 70-79이면 AS 판단의 경계선에 해당되며, 69 이

하이면 AS 가능성이 낮거나 없는 것으로 판단하였다. 따라서 AS로 진단되기 

위해서는 GADS의 AS지수가 최소한 70 이상이 되어야 한다. AS 진단시 

Gilliam은 하위척도 전체를 망라하는 AS지수만을 통해 AS 여부를 진단해야 

하며 각 하위척도들을 진단에 개별적으로 적용해서는 안 된다고 하였다. 즉, 

하위척도들은 조사 대상 아동들의 강점과 약점을 파악하는 데 필요하며 이후 

교육 및 진단처치 프로그램 적용시 활용할 것을 권고하고 있다(Gilliam, 

2001). 이에 본 연구에서도 최종적인 AS 진단에는 AS지수만으로 기준을 삼

고, 하위척도들은 종합적인 AS 진단을 위해 보조적인 판단 자료로 이용하였

다.

  K-WISC-Ⅲ에서는 언어성 검사(상식ㆍ공통성ㆍ산수ㆍ어휘ㆍ이해ㆍ숫자)와 

동작성 검사(빠진 곳 찾기ㆍ기호쓰기ㆍ차례 맞추기ㆍ토막 짜기ㆍ모양 맞추기

ㆍ동형 찾기ㆍ미로) 각 하위척도들의 원점수를 구한 후 각 연령별 규준과 환

산점수표를 이용하여 환산점수를 구하였다(M=10, SD=3). 이들 환산점수들이 

합산되어 언어성 지능ㆍ동작성 지능ㆍ전체지능 지수가 산출되며, 각 지수는 

M=100(범위 90-109), SD=15가 되도록 환산된 척도이다. 세 개의 지능 수

준들은 70-79 범위가 경계선이며, 이 범위 이하는 결손으로, 80-89 범위는 

평균 이하로, 110-119는 평균 이상으로 매뉴얼에 따라 해석하였다.

  사회성숙도 검사에서는 피험자가 적절한 능력을 갖춘 것으로 확인된 문항

까지 기본점(계속적인 ‘+’의 최종 문항번호)과 가산점을 합산하여 총점을 구
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한 후 사회연령 환산표를 통해 사회연령(social age: SA)을 구하였다. 이어 

사회연령을 생활연령으로 나누고 100을 곱하여 사회지수(social quotient: 

SQ)(M=100, SD=15)를 구하였으며 이는 정신연령을 지능지수로 환산하는 

것과 유사한 의미를 갖는다. 피험자의 사회적 적응능력에 대한 판단은 각 피

험자의 사회연령과 평균 연령과의 비교를 통해, 또한 사회지수를 통해 판단

하였다.

  언어문제해결력 검사에서 채점기준에 따라 각 문항별로 0, 1, 2점 중 하나

가 부여되었으며, 각각 원인이유ㆍ해결추론ㆍ단서추측 별로 원점수를 합산하

였다. 각 하위척도별 원점수를 기초로 연령별 퍼센타일 분포표를 이용하여 

백분위 점수를 구하고, 또한 원점수의 총점에 대응되는 총점 백분위 점수를 

구하였다. 세 가지 하위척도와 총점 백분위 점수를 기초로 언어문제 해결력 

프로파일을 작성하여 각 피험자의 언어문제 해결력의 강약점을 판단하였다. 

백분위 점수(M=50)는 낮을수록 언어문제 해결능력이 낮고, 높을수록 언어문

제 해결능력이 높다고 해석하였다. 

  KISE-BAAT검사에서 영역별 원점수를 산출한 후 이를 규준집단과의 상대

적 비교 및 자신의 내적 기초학력을 하위 영역 간 비교하기 위해 표준점수

(백분위점수, 환산점수, 학력지수, 학년규준 등)를 매뉴얼에 의거 산출하였다. 

환산점수(M=10, SD=3)는 각 원점수를 피험자의 학년을 기초로 환산표에서 

확인하며, 각 검사영역 환산점수 합을 구한 후 학력지수표를 통해 학력지수

(M=100, SD=15)를 구하였다. 마지막으로 학년규준은 먼저 각 검사영역별 

원점수 합을 구한 후 학년규준점수표에서 학년규준을 확인하였으며, 학년규

준을 통해 각 피험자의 영역별 발달수준이 몇 년 몇 개월 정도 지체 또는 우

수한지를 평가하였다. 

  오세레츠키운동능력 검사에서 운동능력은 운동연령과 생활연령 간의 차이

로 평가하였다. 매뉴얼에 따라 생활연령은 피험자의 생일을 기준으로 전후 6

개월은 동일한 연령으로 간주하였다. 본 검사를 통해 측정된 6개 하위영역별 

운동연령은 각각 좌우측으로 구분되어 제공되었으며, 이들의 비교를 통해 각 

피험자의 운동능력이 평가되었다. 일반적으로 생활연령에 비해 운동능력이 

뒤떨어질수록 가벼운 운동지체(생활연령으로부터 1년 내지 1년 반 뒤떨어질 

경우), 보통의 운동지체(생활연령에 비해 1년 반에서 3년의 차이가 날 경우), 

무거운 운동지체(생활연령으로부터 3년부터 5년까지 차이가 날 경우) 등으로 

진단되었다. 

  K-CBCL 검사에서 사회능력 하위척도별 원점수를 기초로 총사회능력 규준
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표에서 성별, 연령별 백분위점수와 T점수를 산출하였다. 문제행동증후군 역

시 원점수와, 각 원점수를 기초로 재구성된 내재화 문제와 외현화 문제 및 

총문제행동 점수를 구하고 각각 해당되는 백분위점수와 T점수를 성별, 연령

별 규준표를 통해 산출하였으며, 매뉴얼에 따라 이들을 프로파일로 작성하였

다. 사회능력은 점수가 높을수록 긍정적인 반면, 문제행동증후군 척도는 점수

가 높을수록 문제행동이 심하다는 것을 의미한다. 본 연구에서는 각 하위척

도별 원점수와 표준점수 및 백분위점수를 평균값 또는 백분위점수 비교를 통

해 각 피험자들을 평가하였다. 

  K-ADHDDS는 하위검사(과잉행동 13문항ㆍ충동성 10문항ㆍ부주의 13문

항)별로 원점수를 산출한 후, 과잉행동의 원점수는 연령별(8-20세)로 환산표

를 통해, 충동성과 부주의는 연령 구분 없이 각각의 표준점수(M=10, SD=3)

와 백분위점수로 환산되었다. K-ADHDDS의 하위검사 유형들은 검사문항에 

대해 문제가 없음은 0, 문제가 가벼운 경우는 1, 문제가 심각한 경우는 2점

씩 부여되므로, 표준점수가 높을수록 ADHD 문제가 심각한 것으로 해석하였

다. 이들 세 하위영역별 표준점수 총점을 ADHD지수 환산표에 적용하여 각

각의 지수(M=100, SD=15)와 백분위 점수를 구하였다. 최종 평가는 매뉴얼

에 따라 ADHD지수가 90-109 범위는 평균에 해당되며, 80-89 범위는 평균 

이하, 110-119 범위는 평균 이상, 120-129 범위는 심한 것으로 평가하였

다. 표준점수 기준으로 과잉행동, 충동성, 및 부주의 등 세 하위척도는  

17-19는 아주 심함, 15-16은 심함, 13-14는 평균 이상, 8-12는 평균, 6-7

은 평균 이하, 4-5는 약함, 1-3는 아주 약함 등으로 평가하였다. 

K-ADHDDS에서는 ADHD의 유형을 복합형ㆍ부주의 우세형ㆍ과잉행동-충동 

우세형 등 세 가지로 구분하며, 진단기준은 구성항목 중 6가지 이상의 문제

점이 6개월 이상 지속되는 것을 조건으로 하였다.

    

2) 2) 2) 2) 면접자료 면접자료 면접자료 면접자료 분석분석분석분석

  부모의 면접을 통해 조사된 발달력(눈맞춤과 타인에 대한 반응 및 낯가림 

여부)과 증상(집착과 반복행동, 운동능력, 반향어 사용, 및 언어사용의 기행

성)의 출현시기 등을 정리한 후 조사된 내용 간의 상충성 여부를 먼저 검토

하였다. 특히 불명확하거나 서로 상충되는 부분은 부모와의 추가 면접 또는 

담당 언어치료 전문가나 임상심리 전문가 판단을 구하여 내용을 조정 또는 

보완하였다. 이와 같은 과정을 거쳐 신뢰성이 있다고 판단되는 조사내용 중

에서 HFA와 AS의 비교를 위해 필요한 내용 위주로 면접 내용을 정리하였
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다. 면접 결과는 주 검사 결과를 판단하는 보완자료로서, 특히 HFA와 AS 특

성 비교에 중점을 두었다.

3) 3) 3) 3) 관찰자료 관찰자료 관찰자료 관찰자료 분석분석분석분석

  각 피험자를 본 연구자가 일화관찰을 통하여 수집한 자료를 첫째, HFA와 

AS 구분 비교에 유용한 사회적 상호작용ㆍ의사소통ㆍ상동성ㆍ기타 특성 등

과 관련된 내용만을 선정하였다. 일화관찰 보고서에 나타난 내용 중 다른 검

사항목과 상충되는 내용이 없는지 조사하였으며, 상충된 내용이 나타날 경우 

추가 조사를 통해 내용을 정리하였고, 이 과정에서 언어치료 전문가와 임상

심리 전문가의 자문을 구하였다. 이상의 과정을 거쳐 선정된 각 아동별 일화

관찰 내용은 사회적 상호작용ㆍ의사소통ㆍ상동성 등으로 구분하여 본 연구자

가 종합 정리하였다. 
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ⅣⅣⅣⅣ. . . . 연구결과연구결과연구결과연구결과

1. 1. 1. 1. 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

1) 1) 1) 1) GARS-2 GARS-2 GARS-2 GARS-2 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  피험자 4명 아동에 대한 자폐증 검사 결과의 각 하위척도별 표준점수와 이

들을 종합한 자폐지수는 <표 Ⅳ-1>과 같다.

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-1>에 보이듯이 아동 A(HFA-1)의 경우 표준점수 합계 18을 자폐

지수로 환산한 결과 자폐지수가 74로 산출되어 자폐증 가능성이 있는 것으로 

나타났다. 또한 이 아동의 경우 상동행동과 의사소통 및 사회적 상호작용 모

두 표준점수 6점으로 나타나 세 영역이 모두 유사한 수준으로 자폐지수를 구

성하는 것으로 나타났다. 

  하위척도 중 상동행동은 3개 항목(눈맞춤 피함, 회전용이 아닌 사물을 돌

리기, 앞뒤로 신체 흔들기)이 매 6시간 마다 최소한 5-6회 정도 자주 관찰된 

것으로 나타났다. 또한 최소한 5초 동안 주변 사물이나 손을 물끄러미 응시

하는 행동이 드물게 관찰되고 나머지 11개 항목은 관찰된 적이 없는 것으로 

나타났다. 이 아동의 상동행동에 대한 원점수는 10점이며 이를 표준점수로 

환산한 결과 6점이 산출되었다.

연구 대상
상동행동

표준점수

의사소통

표준점수

사회적 

상호작용 

표준점수

표준점수

합계
자폐지수

아동 A(HFA-1) 6 6 6 18 74

아동 B(HFA-2) 5 4 8 17 72

아동 C(AS-1) 1 3 4 8 53

아동 D(AS-2) 4 3 2 9 55

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-1> -1> -1> -1> GARS-2 GARS-2 GARS-2 GARS-2 결과결과결과결과
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  하위척도 중 의사소통은 3개 영역(반향어, 리듬 없는 패턴으로 말하기, 이

름을 부르는 사람과 눈 맞추기 피함)이 가끔 관찰된 것으로, 2개 영역(단어와 

숙어의 반복성, 질문에 대한 엉뚱한 답변)은 드물게 관찰된 것으로, 나머지 9

개 항목은 관찰된 적이 없는 것으로 조사되었다. 이 아동의 의사소통 원점수

는 8점이며 이를 표준점수로 환산한 결과 6점이 산출되었다.

  사회적 상호작용 영역에서는 자주 관찰된 항목이 1개(눈맞춤 회피), 가끔 

관찰된 항목이 1개(상대방의 환대에 대해 멀뚱히 쳐다보기), 드물게 관찰된 

항목이 7개(집단상황에서 냉담한 행동, 차갑게 대하기, 특정 사물 다루기의 

반복성 등), 나머지 5개 영역은 관찰된 적이 없는 것으로 나타났다. 아동 

A(HFA-1)의 사회적 상호작용의 원점수는 12점이며, 환산된 표준점수는 6점

이었다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-1>에 보이듯이 아동 B(HFA-2)의 경우, 세 하위척도 표준점수 합

계 17을 환산한 결과 자폐지수가 72로 산출되었으며 자폐증 가능성이 있는 

것으로 나타났다. 또한 이 아동의 경우 세 하위척도 중 사회적 상호작용의 

표준점수는 8점인 반면, 의사소통과 상동행동에서는 각각 4점과 5점으로 나

타나 이 아동의 자폐지수 수준에 사회적 상호작용 능력이 상대적으로 더 많

은 영향을 미친 것으로 나타났다.

  하위척도 중 상동행동의 경우 자주 관찰된 항목 1개(눈맞춤 피하기), 가끔 

관찰된 항목 1개(5초 이상 주변 사물 등을 물끄러미 쳐다보기), 드물게 관찰

된 것 1개(갑작스러운 돌진) 등을 제외한 나머지 11개 항목은 관찰된 적이 

없는 것으로 나타났다. 이 아동의 상동행동의 원점수는 6점이며, 환산된 표준

점수는 5점으로 나타났다.

  하위척도 중 의사소통의 경우, 드물게 관찰된 항목이 4개(문맥에 맞지 않

는 단어 반복, 리듬 없는 패턴으로 말하기, 이름을 부르는 사람에게 눈맞춤 

피하기, 엉뚱한 대답하기), 나머지 10개 항목은 관찰된 적이 없는 것으로 나

타났다. 이 아동의 의사소통 원점수는 5점이며, 환산된 표준점수는 4점이었

다. 

  하위척도 중 사회적 상호작용 영역에서는 자주 관찰된 항목이 3개(눈맞춤 

회피, 집단상황에서 냉담하기, 지시에 대해 부정적 또는 짜증스러운 반응), 

가끔 관찰된 항목이 2개(차갑게 대하기, 눈앞의 사람을 알아차리고 있다는 

모습을 보이지 않기), 드물게 관찰된 항목이 5개(환대시 멀뚱한 표정 짓기, 
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타인과의 신체 접촉 회피하기, 불합리하게 두려워하거나 놀란 방식의 행동, 

부적절하게 낄낄대기, 일상적인 일의 변경에 대해 흥분하기), 나머지 4개 영

역은 관찰되지 않았다. 아동 B(HFA-2)의 사회적 상호작용 영역의 원점수는 

18점으로 높은 수준이며 환산된 표준점수는 8점으로 나타났다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-1>에 보이듯이 아동 C(AS-1)의 표준점수 합계는 8점이며 이를 자

폐지수로 환산한 결과 53이 산출되었으며 자폐증 가능성이 거의 없는 것으로 

나타났다. 또한 이 아동의 자폐지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 비중을 

보면 사회적 상호작용(표준점수 4), 의사소통(표준점수 3), 상동행동(표준점수 

1) 순으로 나타났다.

  하위척도 중 상동행동 영역에서 이 아동은 14개 조사항목 전체에서 문제행

동이 관찰되지 않았다. 따라서 원점수는 0점이며, 이를 표준점수로 환산한 결

과 1점으로 나타났다.

  하위척도 중 의사소통 영역에서는 어떤 말이나 간단한 이야기에 대한 질문

에 엉뚱한 대답을 하는 경우가 드물게 관찰되었을 뿐 나머지 조사항목 13개 

모두 문제행동이 없는 것으로 조사되었다. 이 아동의 의사소통 영역의 원점

수는 1점, 표준점수는 3점으로 나타났다.

  하위척도 중 사회적 상호작용 영역에서는 드물게 관찰된 것으로 나타난 항

목은 1개(집단상황에서 냉담하기), 가끔 관찰된 항목이 4개(불합리하게 두려

워하거나 놀란 행동, 애정 어린 반응 보이지 않기, 부적절하게 깔깔대기, 일

상의 변경에 흥분하기) 등에서 문제행동이 관찰되었고 나머지 조사항목에서

는 문제가 없는 것으로 나타났다. 이 아동의 사회적 상호작용 영역의 원점수

는 6점이며, 표준점수는 4점으로 나타났다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-1>에 보이듯이 아동 D(AS-2)의 표준점수 합계는 9점이며 자폐지

수상으로는 55가 되어 자폐증 가능성이 거의 없는 것으로 나타났다. 또한 이 

아동의 자폐지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 비중을 보면 상동행동(표준

점수 4), 의사소통(표준점수 3), 사회적 상호작용(표준점수 2) 순으로 나타났

다.

  하위척도 중 상동행동 영역에서 자신을 손바닥으로 때리기, 치기, 물어뜯

기, 기타 방식 등으로 자신을 상처 입히는 현상이 가끔 관찰되었고, 눈맞춤 
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피하기와 편식(대다수 사람들이 좋아하는 음식을 거부하거나 특정 음식만을 

섭취) 현상이 드물게 관찰되었다. 이 영역의 원점수는 4점이며 환산된 표준

점수도 4점으로 나타났다. 

  하위척도 중 의사소통 영역에서는 어떤 말이나 간단한 이야기에 대한 질문

에 대한 엉뚱한 대답하기만 드물게 관찰되었을 뿐 나머지 전체 조사항목에서

는 이상이 없는 것으로 나타났다. 이 하위척도의 원점수는 1점, 환산된 표준

점수는 3점으로 나타났다. 

  하위척도 중 사회적 상호작용 영역에서는 타인과의 신체 접촉(껴안기, 살짝 

때리기, 애정표현으로 포옹하기 등) 싫어하기 현상만 가끔 관찰되었을 뿐 나

머지 모든 영역에서는 문제점이 발견되지 않았다. 원점수는 2점이며, 표준점

수는 2점으로 나타났다.

2) 2) 2) 2) GADS GADS GADS GADS 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  피험자 4명 아동에 대한 AS 검사 결과가 <표 Ⅳ-2>에 각 하위척도별 표

준점수와 합계, AS지수로 요약ㆍ제시되어 있다. 

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-2>에 보이듯이 아동 A(HFA-1)의 표준점수 합계는 15점이며 환산

된 AS지수는 58로 산출되어 AS 가능성이 거의 없는 것으로 나타났다. 또한 

이 아동의 AS지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 비중을 보면 인지패턴(표

준점수 6), 제한된 행동패턴(표준점수 4), 실용기술(표준점수 3), 사회적 상호

작용(표준점수 2) 순으로 나타났다.

  하위척도 중 사회적 상호작용에서 다른 아동과의 놀이 및 타인의 느낌에 

연구 대상

사회적

상호작용

표준점수

제한된 

행동패턴

표준점수

인지패턴

표준점수

실용기술

표준점수

표준점수

합계

AS 

지수

아동 A(HFA-1) 2 4 6 3 15 58

아동 B(HFA-2) 11 6 6 9 32 87

아동 C(AS-1) 7 9 8 4 28 80

아동 D(AS-2) 9 8 8 7 32 87

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-2> -2> -2> -2> GADS GADS GADS GADS 결과결과결과결과
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대한 이해 부족이 가끔 관찰되었고, 드물게 관찰된 항목으로 6개(사회적/환경

적 자극에 부주의, 감정표현의 섬세함 부족, 부적절한 정도로 좌절감과 화를 

나타내기 등)가 조사되었으며 나머지 2개 항목에서는 문제점이 관찰되지 않

았다. 사회적 상호작용 원점수는 10점이며 표준점수는 2점이다. 

  하위척도 중 제한된 행동패턴에서는 타인의 욕구를 알아채지 못하거나 둔

감한 것이 가끔 관찰되었고, 드물게 관찰된 항목이 3개(환대에 대해 무감각

하기, 타인으로부터 광범위한 지도가 필요한 상태, 공감 표현의 부적절), 나

머지 4개 항목에서는 문제점이 발견되지 않았다. 전체적으로 원점수는 5점이

며 표준점수는 4점이었다. 

  하위척도 중 인지패턴 영역에서는 특정 주제에 대한 우수한 지식이나 기술

을 보이는 경우가 자주 관찰되었고, 3개 영역(대화시 단일 주제에 대한 집착, 

농담이나 유며 이해의 어려움, 뛰어난 기억력)은 가끔 관찰되었으며, 나머지 

3개 항목에서는 문제행동이 관찰되지 않았다. 원점수는 9점, 표준점수는 6점

이었다.

  하위척도 중 실용적인 언어기술 영역에서는 속어표현에 대한 이해의 어려

움이 가끔 관찰되었고, 드물게 관찰된 항목으로는 2개(타인이 자신을 싫어하

는 이유를 이해하는 데 어려움을 가짐, 사회적 사건의 예상되는 결과 예측에 

어려움을 가짐), 나머지 4개 영역에서는 문제행동이 관찰되지 않았다. 원점수

는 4점이며, 표준점수는 3점이었다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-2>에 보이듯이 아동 B(HFA-2)의 표준점수 합계는 32점이며 AS

지수는 87로 산출되어 AS 가능성이 높은 것으로 나타났다. 또한 이 아동의 

AS지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 영향순위를 보면, 사회적 상호작용

(표준점수 11), 실용기술(표준점수 9), 제한된 행동패턴(표준점수 6), 인지패

턴(표준점수 6) 순으로 나타났다.

  하위척도 중 사회적 상호작용 영역에서 5개의 문항(협력 어려움, 함께 놀

이 어려움, 타인에 대한 이해 부족, 섬세한 감정표현 부족, 부적절한 화 또는 

좌절감 표현)은 자주 관찰된 것으로 나타났다. 또한 4개의 문항(사회적 자극

에 대한 부주의, 관습과 행동규범 몰이해, 어떤 일이 변경되거나 악화되는지

에 대해 지나칠 정도의 확신 필요, 쉽게 좌절함)은 가끔 관찰된 것으로 나타

났다. 나머지 문항인 일을 시작할 때 구체적인 지시를 필요로 하는 경우가 

드물게 관찰되는 등, 사회적 상호작용은 전 영역에서 문제행동이 자주 또는 
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드물게 관찰된 것으로 나타났다. 원점수는 24점이며 이를 표준점수로 환산한 

결과 11점이 되었다.

  하위척도 중 제한된 행동 영역에서는 3개 문항(타인의 욕구에 대한 이해  

둔감하기, 보통과 다른 기괴한 행동을 보이기, 특정 주제에 대해 비정상적인 

강도 또는 집중도로 몰두하기)이 가끔 관찰되었다. 환대에 대한 무감각과 공

감 표현의 부적절, 어색하거나 조화되지 못한 대근육 운동 등이 드물게 관찰

되었다. 원점수는 9점이며, 환산된 표준점수는 6점이었다.

  하위척도 중 인지패턴 영역에서는 자주 관찰된 항목이 2개(농담이나 유머 

이해의 어려움, 뛰어난 기억력)이고, 가끔 관찰된 항목이 2개(특정 주제에 대

해 우수한 기술이나 지식을 보유함, 대단히 정확하고 현학적인 언어 사용)로 

나타났다. 원점수는 10점이고 표준점수는 6점으로 나타났다.

  하위척도 중 실용적인 언어기술 척도에서는, 자주 관찰된 항목이 4개(속어

표현 이해의 어려움, 타인의 비웃음 등을 이해하는 데 어려움, 타인이 자신을 

싫어하는 것을 이해하는 데 어려움, 사회적 사건의 예상되는 결과를 예측하

기 어려움)였다. 그 외 가상놀이나 흉내내기 놀이를 하는 데 어려움을 갖는 

경우가 드물게 관찰되었다. 원점수는 13점이고 표준점수는 9점으로 나타났

다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-2>에 보이듯이 아동 C(AS-1)의 표준점수 합계는 28이며 AS지수

는 80으로 산출되어 AS 가능성이 높은 것으로 나타났다. 또한 이 아동의 

AS지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 영향순위를 보면, 제한된 행동패턴

(표준점수 9), 인지패턴(표준점수 8), 사회적 상호작용(표준점수 7), 실용기술

(표준점수 4) 순으로 나타났다.

  하위척도 중 사회적 상호작용에서 자주 관찰된 문제행동이 2개(사회적/환

경적 자극에 부주의, 다른 아동과의 함께 놀이활동의 어려움), 가끔 관찰된 

문제행동이 4개(집단 협력의 어려움, 타인의 느낌에 대한 이해부족, 일을 시

작할 때 구체적인 지시가 필요함, 불확실성에 대해 쉽게 좌절함), 드물게 관

찰된 문제행동이 4개(사회적 관습 몰이해, 어떤 일이 변경되거나 악화되는지

에 대해 지나칠 정도의 확신을 필요로 함, 섬세한 감정표현의 부족, 부적절한 

정도의 좌절감과 화를 표현하는 일)로 나타났다. 이 아동은 사회적 상호작용 

전체 항목에서 최소한 드물게 관찰되더라도 모든 문제행동을 가지고 있는 것

으로 나타났다. 원점수는 18점, 표준점수는 7점으로 나타났다.
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  하위척도 중 제한된 행동 영역에서 자주 관찰된 항목이 3개(타인으로부터 

광범위한 지도가 필요함, 조화되지 못한 대근육 운동, 걷기나 달릴 때 조화되

지 못한 움직임), 가끔 관찰된 항목이 1개(특정 주제나 사물에 비정상적인 강

도나 집중도로 몰두하기), 드물게 관찰된 문제행동이 2개(타인의 욕구를 알아

채지 못하거나 둔감하기, 부적절한 공감 표현)로 나타났다. 원점수는 13점, 

표준점수는 9점으로 나타났다.

  하위척도 중 인지패턴 영역에서 2개의 자주 관찰된 문제행동(특정 주제나 

활동 등에 대한 우수한 지식이나 기술을 보임, 대단히 정확하고 현학적인 언

어 사용), 가끔 관찰된 문제행동이 1개(특정 지적인 주제에 대한 강박적인 관

심 표현), 나머지 4개 영역(단일 주제에 대한 대화 집착, 단어에 매우 구체적

인 의미 부여, 농담이나 유머 이해의 곤란, 뛰어난 기억력)은 드물게 관찰된 

문제행동으로 조사되었다. 원점수는 12점, 표준점수는 8점으로 나타났다.

  하위척도 중 실용적인 언어기술 영역에서 타인이 자신을 싫어하는 이유를 

이해하는 데 어려움을 겪는 경우가 가끔 나타나며, 4개의 영역(속어 표현을 

이해하기 어려워 함, 남이 자신을 윽박지르고 비웃을 때 이를 이해하는 데 

어려움을 가짐, 사회적 사건의 결과를 예측하지 못함, 가상놀이 또는 흉내내

기 놀이를 어려워 함)에서 문제행동이 드물게 관찰된 것으로 나타났다. 원점

수는 6점이며, 표준점수는 4점이었다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-2>에 보이듯이 아동 D(AS-2)의 표준점수 합계는 32점이고 AS지

수는 87로 산출되어 AS 가능성이 높은 것으로 나타났다. 또한 이 아동의 

AS지수에 대한 각 하위척도들의 상대적 영향순위를 보면, 사회적 상호작용

(표준점수 9), 제한된 행동패턴(표준점수 8), 인지패턴(표준점수 8), 실용기술

(표준점수 7) 순으로 나타났다.

  하위척도 중 사회적 상호작용에서 자주 관찰된 문제행동이 2개(상황에 맞

게 섬세한 감정 표현의 미숙, 부적절할 정도의 좌절감과 화를 표현함), 나머

지 7개 영역(사회자극에 대한 부주의, 집단협력의 어려움, 놀이활동 어려움, 

사회적 관습 몰이해, 타인의 느낌에 대한 몰이해, 구체적인 지시 필요성, 쉽

게 좌절함)에서 문제행동이 가끔 관찰된 것으로 나타났다. 원점수는 21점, 표

준점수는 9점이었다.

  하위척도 중 제한된 행동패턴에서 5개의 영역(타인의 욕구 이해 부족, 특

정 주제에 대한 몰두, 타인의 광범위한 지도 필요, 부적절한 공감 표현, 어색
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한 대근육 운동)에서 문제행동이 가끔 관찰되었고, 환대에 대한 대응과 기괴

한 행동 영역에서 문제행동이 드물게 관찰된 것으로 조사되었다. 원점수는 

12점이고 표준점수는 8점으로 나타났다.

  하위척도 중 인지패턴 영역에서 5개(단일 주제에 대한 과도한 대화, 특정 

주제나 활동에 대한 우수한 지식이나 기술 보유, 농담이나 유머의 이해 어려

움, 뛰어난 기억력, 특정 주제에 대한 강박적인 관심)에서 문제행동이 가끔 

관찰되었고, 나머지 2개(대단히 정확하고 현학적인 말투, 단어에 매우 구체적

인 의미 부여하기)에서는 문제행동이 드물게 관찰된 것으로 조사되었다. 원점

수는 12점이고 표준점수는 8점으로 나타났다.

  하위척도 중 실용적인 언어기술에서 자주 관찰된 문제행동은 없었으며,  

가끔 관찰된 문제행동은 3개(속어표현 이해 곤란, 타인이 자신을 싫어하는 

이유를 이해하는 데 어려움, 사회적 사건의 예상되는 결과 예측하기 어려움), 

나머지 4개(타인이 괴롭히는 이유 이해하는 데 어려움, 타인이 자신을 비웃

어도 이를 이해하는 데 어려움, 가상놀이와 흉내내기 어려움, 혼돈된 상황에

서 설명 요청 없이 유사한 주제로 전환하기)는 드물게 나타났다. 원점수는 

10점이고 표준점수는 7점이었다.

3) 3) 3) 3) K-WISC-K-WISC-K-WISC-K-WISC-ⅢⅢⅢⅢ    결과결과결과결과    분석분석분석분석

  다음의 <표 Ⅳ-3>은 네 명의 아동에 대한 K-WISC-Ⅲ 분석결과를 요약한 

것이다.

연구 대상 언어성 지능 동작성 지능 전체 지능

아동 A(HFA-1) 100 113 107

아동 B(HFA-2) 88 95 90

아동 C(AS-1) 109 82 96

아동 D(AS-2) 100 91 95

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-3> -3> -3> -3> K-WISC-K-WISC-K-WISC-K-WISC-ⅢⅢⅢⅢ    결과결과결과결과

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-3>에 나타나 있듯이 아동 A(HFA-1)의 언어성 지능은 100, 동작

성 지능은 113으로 나타났다. 언어성 지능을 구성하는 하위영역별 환산점수
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는 상식 15, 공통성 12, 산수 10, 어휘 6, 이해 7, 숫자 11 등이었으며, 동

작성 지능의 하위척도들의 환산점수는 빠진 곳 찾기가 5, 기호 쓰기가 12, 

차례 맞추기 14, 토막 짜기 12, 모양 맞추기 15, 동형 찾기 13, 미로 14 등

이었다. 이 아동의 전체 지능은 107로서 평균(100)보다 높게 나타났는데, 동

작성 지능과 언어성 지능을 비교해 보았을 때 동작성 지능이 언어성 지능보

다 13점 더 높게 나타났다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-3>에 나타나 있듯이 아동 B(HFA-2)의 언어성 지능은 88, 동작성 

지능은 95로 나타났다. 언어성 지능을 구성하는 하위영역별 환산점수는 상식 

11, 공통성 10, 산수 7, 어휘 8, 이해 5, 숫자 12 등이었으며, 동작성 지능의 

하위척도들의 환산점수는 빠진 곳 찾기가 6, 기호 쓰기가 7, 차례 맞추기 7, 

토막 짜기 16, 모양 맞추기 11, 동형 찾기 6 등이었다. 이 아동의 전체 지능

은 90으로 평균보다 낮았고 동작성 지능이 언어성 지능보다 7점 더 높게 나

타났다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-3>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)의 언어성 지능은 109, 동작성 

지능은 82로 나나났다. 언어성 지능을 구성하는 하위영역별 환산점수는 상식 

17, 공통성 14, 산수 8, 어휘 12, 이해 6, 숫자 13 등이었으며, 동작성 지능

의 하위척도별 환산점수는 빠진 곳 찾기가 10, 기호 쓰기가 7, 차례 맞추기 

9, 토막 짜기 6, 모양 맞추기 6, 동형 찾기 7, 미로 8 등이었다. 이 아동의 

전체 지능은 96으로 평균보다 약간 낮게 나타났으며, 언어성 지능과 동작성 

지능의 비교에서는 언어성 지능이 동작성 지능에 비해 27점이나 더 높게 나

타났다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-3>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2)의 언어성 지능은 100, 동작성 

지능은 91이었다. 언어성 지능을 구성하는 하위영역별 환산점수는 상식 11, 

공통성 14, 산수 7, 어휘 9, 이해 9, 숫자 10 등이었고, 동작성 지능의 하위

척도별 환산점수는 빠진 곳 찾기가 12, 기호 쓰기가 7, 차례 맞추기 7, 토막 

짜기 9, 모양 맞추기 9, 동형 찾기 8 등이었다. 이 아동의 전체 지능은 95로 

평균보다 약간 낮았으며, 언어성 지능과 동작성 지능의 비교에서는 언어성 
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지능이 동작성 지능에 비해 9점 더 높게 나타났다. 

4) 4) 4) 4) 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  다음의 <표 Ⅳ-4>는 6개의 행동영역(자조, 이동, 작업, 의사소통, 자기관

리, 사회화)에 걸쳐 평가된 각 피험자의 사회성숙도 검사 결과를 사회연령과 

사회지수로 요약하여 표시하고 있다.

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-4>에 나타나 있듯이 아동 A(HFA-1)의 사회지수는 103으로 평균 

수준으로 나타났다. 구체적으로는 책, 신문, 잡지 등을 즐겨 읽고 약간의 보

수를 받을 수 있는 일을 할 수 있으며 기술을 익히고 규칙과 득점 방법을 이

해해야 하는 게임 등을 할 수 있으며 스스로 차를 타고 원하는 곳을 갈 수 

있었다. 그러나 타인과 의미 있는 편지 교환이나 돈을 합리적으로 쓰기 등의 

능력은 약하게 나타났다. 이 아동은 생활연령에 비해 사회연령이 4개월 정도 

높게 나타났다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-4>에 나타나 있듯이 아동 B(HFA-2)의 사회지수는 90으로 평균보

다 약간 낮게 나타났다. 이 아동은 친구나 친척에게 짤막한 편지를 쓸 수 있

으며, 한 시간 이상 집을 보고, 전화 받고, 방문객을 처리할 수 있었다, 또한 

몸 치장을 단정히 할 수 있었지만, 책이나 신문 등을 즐겨 읽지 못하고, 창작

이나 도안 등과 같은 간단한 수준의 창의적인 일을 할 수 없었다. 이 아동의 

사회연령은 생활연령보다 10개월 정도 지체된 것으로 나타났다.

연구 대상 생활연령 사회연령 사회지수

아동 A(HFA-1) 11세 9개월 12세 1개월 103

아동 B(HFA-2) 8세 4개월 7세 6개월 90

아동 C(AS-1) 11세 4개월 9세 6개월 84

아동 D(AS-2) 9세 5개월 10세 0개월 107

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-4> -4> -4> -4> 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 사회성숙도 검사 검사 검사 검사 결과결과결과결과



- 75 -

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-4>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)의 사회지수는 84로 나타났으

며 평균에 비해 지체된 것으로 나타났다. 이 아동은 외출시 머리 손질, 과일 

깎아 먹기나 생선뼈 가려먹기 등 복잡한 음식 먹기가 서툴며, 독립적인 외출

과 간단한 창의적인 일 및 간단한 집안 일 돕기 등이 매우 서툴렀다. 반면에 

책이나 신문 및 잡지 등을 즐겨 읽었다. 이 이동의 사회연령은 생활연령에 

비해 1년 10개월 정도 지체된 것으로 나타났다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-4>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2)의 사회지수는 107로 평균에 

비해 높게 나타났다. 이 아동은 간단한 읽을거리를 찾아 읽으며, 자기 동네에

서는 혼자 또는 친구와 같이 어디든지 마음대로 돌아다니고, 학용품 같은 간

단한 물건을 사며, 일상적인 간단한 집안일을 할 수 있었다. 그러나 먹는 것

에 관심이 없고 편식이 심하여 칼로 과일을 깎아 먹거나 생선의 뼈를 가려내

려고 하지 않고, 연장 사용은 가능하나 정교한 작업엔 흥미를 보이지 않았다. 

이 아동의 사회연령은 생활연령에 비해 7개월 정도 높게 나타났다.

5) 5) 5) 5) 언어문제 언어문제 언어문제 언어문제 해결력 해결력 해결력 해결력 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 분석 분석 분석 분석 

  본 연구대상 4명의 아동에 대한 언어문제 해결력 검사의 분석 결과가 각 

하위척도별 원점수에 해당되는 백분위 점수로 아래의 <표 Ⅳ-5>에 요약되어 

있다. 

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-5>에 나타나 있듯이 아동 A(HFA-1)의 경우, '왜?' 라는 질문에 대

연구 대상
원인이유

(18문항)

해결추론

(20문항)

단서추론

(12문항)
총점

아동 A(HFA-1) 32-37 40-51 61-68 41-43

아동 B(HFA-2) 27-31 47-52 67-72 42-45

아동 C(AS-1) 21-25 33-39 81-90 39-40

아동 D(AS-2) 42-53 21-29 70-72 46

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-5> -5> -5> -5> 언어문제 언어문제 언어문제 언어문제 해결력 해결력 해결력 해결력 검사 검사 검사 검사 결과결과결과결과   (단위: 백분위)
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한 원인이유 파악 능력은 원점수 18점(동일 연령 M=19.95)으로 평가되었다.  

'어떻게?' 라는 질문에 대한 대안제시 능력은 원점수 20점(동일 연령 

M=21.58)이었으며, 어떻게 알았는지 또는 어떻게 될 것인지에 관한 질문을 

받고 답변하기에서는 원점수 17점(동일 연령 M=15.64)으로 나타났다. 세 하

위척도 전체 원점수 총점은 55점(동일 연령 M=56.96)으로 평균보다 약간 낮

은 수준을 보였다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-5>에 나타나 있듯이 아동 B(HFA-2)의 경우, 원인이유 파악 능력

은 원점수 11점(동일 연령 M=13.93)으로, 해결추론 능력은 원점수 14점(동

일 연령 M=15.52)으로, 단서추측 능력에서는 원점수 12점(동일 연령 M= 

9.73)으로 나타났다. 전체적인 언어문제 해결 능력은 원점수 37점(동일 연령 

M=39.18)으로 평균보다 약간 낮은 수준을 보였다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-5>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)의 경우, 원인이유 파악 능력은 

원점수 16점(동일 연령 M=19.95)으로, 해결추론 능력은 원점수 19점(동일 

연령 M=21.58)으로, 단서추측 능력은 원점수 19점(동일 연령 M=15.64)으로 

나타났다. 이 아동의 언어문제해결력 총점은 원점수 54점(동일 연령 

M=56.96)으로 평균보다 약간 낮은 수준을 보였다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-5>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2)은, 원인이유 파악 능력은 16점

(동일 연령 M=16.26)으로, 해결추론 영역의 원점수는 14점(동일 연령 

M=18.63)으로, 단서추측 능력에서는 15점(동일 연령 M=12.01)으로 나타났

다. 세 하위영역 원점수 합계는 45점(동일 연령 M=46.90)으로 평균보다 약

간 낮은 수준을 보였다.

6) 6) 6) 6) 기초학력 기초학력 기초학력 기초학력 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  기초학력 검사에서 나타난 읽기ㆍ쓰기ㆍ수학 영역에 대한 백분위점수와 학

력지수 및 학년규준을 <표 Ⅳ-6>에 요약 제시하였다.
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(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1) A(HFA-1) A(HFA-1) A(HFA-1) 

  <표 Ⅳ-6>에 보이듯이 아동 A(HFA-1)의 읽기능력의 하위검사 영역별 환

산점수는 선수 기능 10, 음독능력 17, 독해 능력 중 낱말이해 10, 문장 완성 

11, 어휘 선택 12, 문장 배열 12, 짧은글 이해가 8로 나타났다. 읽기 전체 7

개 하위척도 환산점수 합계는 80이었으며 읽기의 종합적인 학력지수는 109

로 산출되었고 학년규준은 6.2학년으로 나타났다(실제 학년: 5학년). 쓰기는 

선수 기능 환산점수로 선수 기능 10, 표기 능력 9, 어휘 구사력과 문장 구사

력은 각각 12, 글 구성력은 9로 나타났다. 쓰기 5개 하위척도 환산점수 합계

는 52점이며, 학력지수는 102로 산출되었고 학년 규준은 6.4학년으로 나타

났다. 수학의 환산점수는 수 11, 도형 12, 연산과 측정이 가각 11, 확률과 

통계가 13, 문제해결이 16으로 나타나 전체 환산점수 합계는 74이며 수학 

학력지수는 112로 산출되었고 학년 규준은 6.0학년으로 나타났다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-6>에 보이듯이 아동 B(HFA-2)의 읽기능력 7개 하위검사별 환산

점수는 선수기능 11, 음독 능력 11, 독해 능력 중 낱말이해 11, 문장 완성 

11, 어휘 선택 13, 문장 배열 10, 짧은글 이해가 7로 나타났다. 7개 하위척

도 환산점수 합계는 74이며 읽기의 학력지수는 104로 산출되었고 학년 규준

구분
백분위
점수

학력지수 학년규준
학력지수

진단적 분류

아동A

(HFA-1)

읽기 55 109 6.2학년 평균

쓰기 58 102 6.4학년 평균

수학 74 112 6.0학년 평균 상

아동B

(HFA-2)

읽기 48 104 2.4학년 평균

쓰기 60 106 2.4학년 평균

수학 93-94 119 3.2학년 평균 상

아동C

(AS-1)

읽기 81 109 4.6학년 평균

쓰기 49 103 4.8학년 평균

수학 76 111 6.2학년 평균 상

아동D

(AS-2)

읽기 61 108 3.6학년 평균

쓰기 46 104 3.2학년 평균

수학 86 110 3.8학년 평균 상

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-6> -6> -6> -6> 기초학력 기초학력 기초학력 기초학력 검사 검사 검사 검사 결과결과결과결과
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은 2.4학년으로 나타났다(실제 학년: 2학년). 쓰기는 선수기능 환산점수로 선

수 기능 11, 표기 능력 12, 어휘 구사력 12, 문장 구사력 11, 글 구성력은 9

로 나타났다. 5개 하위척도 환산점수 합계는 55점이며 학력지수는 106으로 

산출되었고 학년 규준은 2.4학년으로 나타났다. 수학의 환산점수는 수 16, 

도형 15, 연산 13, 측정 13, 확률과 통계가 11, 문제해결이 14로 나타났다. 

수학 전체 환산점수 합계는 82이며 수학 학력지수는 119로 산출되었고 학년 

규준은 3.2학년으로 나타났다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-6>에 보이듯이 아동 C(AS-1)의 읽기능력 하위검사 영역별 환산점

수는 선수 기능 10, 음독능력 17, 독해 능력 중 낱말 이해 12, 문장 완성 7, 

어휘 선택 9, 문장 배열 12, 짧은글 이해가 13으로 나타났다. 읽기 전체 7개 

하위척도 환산점수 합계는 80이며 읽기의 종합적인 학력지수는 109로 산출

되었고 학년 규준은 4.6학년으로 나타났다(실제 학년: 5학년). 쓰기는 선수 

기능 환산점수로 선수 기능 10, 표기 능력 13, 어휘 구사력 12, 문장 구사력 

12, 글 구성력은 5로 나타났다. 쓰기 5개 하위척도 환산점수 합계는 52점이

며 학력지수는 103으로 산출되었고 학년 규준은 4.8학년으로 나타났다. 수학

의 환산점수는 수 10, 도형 14, 연산이 4, 측정이 13, 확률과 통계가 12, 문

제해결이 19로 나타났다. 수학 환산점수 합계는 72이며 수학 학력지수는 

111로 산출되었고 학년 규준은 6.2학년으로 나타났다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-6>에 보이듯이 아동 D(AS-2)의 읽기능력의 하위검사 영역별 환산

점수는 선수 기능 11, 음독 능력 11, 독해 능력 중 낱말 이해 12, 문장 완성 

11, 어휘 선택 13, 문장 배열 12, 짧은글 이해가 9로 나타났다. 전체 7개 하

위척도 환산점수 합계는 79이며 종합적인 학력지수는 108로 산출되었고 학

년 규준은 3.6학년으로 나타났다(실제 학년: 3학년). 쓰기는 각 하위영역별 

환산점수가 선수 기능 14, 표기 능력 11, 어휘 구사력 9, 문장 구사력 10, 

글 구성력 10으로 나타났다. 쓰기 5개 하위척도 환산점수 합계는 54점이며 

학력지수는 104로 산출되었고 학년 규준은 3.2학년으로 나타났다. 수학의 환

산점수는 수 13, 도형 10, 연산 16, 측정 10, 확률과 통계가 10, 문제해결이 

12로 나타나 전체 환산점수 합계는 71이며 수학 학력지수는 110로 산출되었

고 학년 규준은 3.8학년으로 나타났다.
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7) 7) 7) 7) 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  오세레츠기운동능력 검사 결과를 피험자별 생활연령과 운동연령 및 두 연

령 간 차이를 <표 Ⅳ-7>에 요약하여 제시하였다.

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-7>에 나타나 있듯이 아동 A(HFA-1)는 운동 항목 중 균형(발뒤꿈

치를 들고 무릎을 구부리고 눈감고 균형 잡기)을 유지하는 검사에서 균형을 

잡지 못하고 매우 심하게 흔들렸다. 또한 양손과 발을 동시에 처리해야 하는 

검사항목(발을 리듬 있게 구르면서 손가락으로 책상 두드리기)은 거의 통과

하지 못하였다. 

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-7>에 나타나 있듯이 아동 B(HFA-2)는 검사 문항 중 눈을 감고 

균형을 유지하기(예: 눈감고 한 발로 서기), 두 가지를 동시에 수행하기(예: 

허리를 굽히고 발끝으로 서기), 두 가지를 번갈아 수행하기(예: 두 눈을 번갈

아 뜨고 감기)에서 거의 통과하지 못하였다. 이 아동은 양발, 양손, 손발 등 

신체의 협응능력이 전반적으로 약하였다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-7>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)는 한 발로 균형을 잡고 서 있

기에서 짧은 시간 동안은 가능하지만 안정적이지 못하고 불안한 모습을 보였

다. 눈감고 서기는 통과하지 못하였고, 동작 수행에 있어서 오른쪽은 통과 할 

수 있으나 왼쪽은 상대적으로 매우 힘들게 통과하였다. 전반적으로 각종 검

사에서 통과했지만 움직임이 둔탁하고 협응능력이 약한 것으로 나타났다.

연구 대상 생활연령 운동연령 연령차이 운동지체 수준

아동 A(HFA-1) 11세 9개월 9세  2개월 -2세  7개월 보통 수준

아동 B(HFA-2) 8세 3개월 6세 11개월 -1세  4개월 가벼운 수준

아동 C(AS-1) 11세 4개월 9세  5개월 -1세 11개월 보통 수준

아동 D(AS-2) 9세 6개월 8세  8개월 -0세 10개월 가벼운 수준

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-7> -7> -7> -7> 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 오세레츠키운동능력 검사 검사 검사 검사 결과결과결과결과
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(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-7>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2) 아동은 전반적인 운동능력은 

양호하나, 미세한 소근육과 두 가지 이상을 동시에 수행하는 운동에서는 어

려움이 있었다. 검사문항 중 눈 감고 균형 유지하기(예: 눈감고 한 발로 서

기, 눈 감고 발끝으로 서기 등), 두 가지를 동시에 수행하기 (예: 허리 굽히고 

발끝으로 서기), 두 가지를 번갈아 수행하기 (예: 두 눈을 번갈아 뜨고 감기)

에서 거의 통과하지 못하였다. 

8) 8) 8) 8) K-CBCL K-CBCL K-CBCL K-CBCL 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  본 연구 대상 아동들의 K-CBCL 분석에서 산출된 원점수를 표준점수

(M=50, SD=10)인 T점수로 환산시킨 결과를 <표 Ⅳ-8>에 요약하였으며 임

상범위에 해당되는 척도들은 음영으로 처리하였다.

 ※ 음영처리: 임상범위 해당 (사회성･학업수행≦30, 총사회능력≦33, 8개 하위증후군척

도≧70, 내재화 문제척도ㆍ외현화 문제척도ㆍ총문제행동척도≧63)

척도

연구 대상
점수

유형아동 A
(HFA-1)

아동 B
(HFA-2)

아동 C
(AS-1)

아동 D
(AS-2)

사회

능력

척도

사회성 30 23 21 30 T

학업수행 64 47 47 47 점

총사회능력 점수 37 27 25 33 수

문제

행동

증후군

척도

8
개

하
위
증
후
군
척
도

위축척도 58 79 80 58

T

점

수

신체증상척도 51 56 56 42

우울/불안척도 62 58 66 54

사회적 미성숙척도 72 69 83 69

사고의 문제척도 57 64 68 75

주의집중문제척도 62 68 73 77

비행척도 40 64 50 64

공격성척도 37 74 58 69

내재화 문제척도 59 58 69 52

외현화 문제척도 36 72 55 68

총 문제행동척도 53 68 65 66

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-8> -8> -8> -8> K-CBCL K-CBCL K-CBCL K-CBCL 결과 결과 결과 결과 
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(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-8>에 나타나 있듯이 사회능력 척도에서 아동 A(HFA-1)의 사회성 

점수가 30으로 낮은 이유는, 친구의 수는 2-3명 정도이나 일주일에 친구들

과 어울리는 정도가 1회 이하로 나타났으며, 특히 학교에서 친구와 어울리지 

못하는 문제점이 있는 것으로 조사되었다. 형제자매와도 어울리는 정도가 나

쁜 편이며, 취미나 놀이활동도 없고, 소속된 모임이나 단체도 없는 것으로 조

사되었다. 학업수행능력은 64로 높게 조사되었고, 구체적으로 수학만 보통 

수준이고 나머지 국어ㆍ사회ㆍ과학은 보통 이상으로 나타났다. 

  문제행동증후군 척도를 살펴보면, 아동 A(HFA-1)는 내재화 문제척도, 외

현화 문제척도, 총문제행동척도 모두에서 임상범위에 해당되지 않은 것으로 

나타났다. 또한 8개 하위증후군 척도에서는 사회적 미성숙 척도에서만 임상

범위에 해당하였는데 어린행동, 또래들과 어울리지 못함, 및 운동신경 둔함 

등은 자주 나타나는 경향이 있고, 어른을 의지함, 놀림 받음, 및 아이들이 싫

어함 등은 가끔 관찰되었다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)    

  <표 Ⅳ-8>에 나타나 있듯이 사회능력 척도에서 아동 B(HFA-2)의 총사회

능력(27점)이 임상범위에 해당되며 이는 낮은 사회성(23점) 때문이다. 사회성 

점수가 낮은 이유는 학교 이외의 소속 단체가 없고, 심부름이나 방 정리 등

은 시키는 경우에만 보통 이하로, 친구가 없고, 어울리는 횟수도 일주일 동안 

1회 이하 등으로 나타났다. 형제자매와 어울리는 정도 및 부모와의 관계는 

보통이며, 다른 아동들과 어울리기도 나쁜 편이었다. 또한 학교생활에서는 급

우들이 놀리면 울면서 학교 밖으로 뛰쳐나가기도 하며, 수업 중 발표 기회를 

주지 않으면 짜증과 함께 교사에게 항의하였다. 학업수행능력에서는 수학은 

보통 이상이며 나머지 과목은 보통, 또는 보통 이하로 나타났다. 

  문제행동증후군 척도 중 총 문제행동척도와 외현화 문제척도가, 8개 하위 

척도에서는 위축척도와 공격성척도가 각각 임상범위에 포함되었다. 위축 영

역에서 자주 뾰루퉁해지며, 허공을 응시하는 경우가 가끔 있었다. 공격성에서

는 자주 관찰된 문제행동이 8개(말다툼, 관심 요구, 학교에서의 반항, 샘, 싸

움, 고함치기, 고집과 시무룩하기, 기분 급변), 가끔 나타나는 문제행동이 7개

(잔인 및 괴롭힘, 자기 물건을 파괴하기, 가족이나 다른 아이 물건 파괴, 집

에서 반항적임, 신체적 공격, 남을 놀림, 분노와 발작)였다. 
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(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-8>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)는 총사회능력(25점)이 임상범

위에 포함되었으며 이는 낮은 사회성(21점) 때문으로, 그 이유는 즐기는 운

동이 없고, 또래에 비해 독서에 많은 시간을 사용하고, 참여하는 모임으로 교

회를 다니나 참여율이 보통 이하이며, 친구가 없고, 어울리지도 않으며, 형제

자매 및 부모와의 관계는 보통이었다. 학업수행 능력은 과학만 보통 이상으

로, 나머지 과목은 보통 또는 그 이하이며 학교생활에서 문제점을 갖고 있었

다.

  문제행동증후군 척도 중 총 문제행동척도와 내재화 문제척도가 임상범위에 

포함되었다. 또한 8개 하위증후군척도 중에서 위축척도, 사회적 미성숙척도, 

및 주의집중문제척도가 임상범위에 포함되었다. 위축 영역에서 자주 나타나

는 항목이 3개(혼자 있기를 좋아하기, 숨기는 것이 많고 남에게 속을 털어놓

지 않기, 비활동적이며 느리고 힘이 없다), 가끔 나타나는 항목이 5개(수줍거

나 소심하기, 멍하니 허공 응시하기, 자주 뾰루퉁하기, 불행하다고 슬퍼하며 

우울해 함, 위축되어 남과 어울리지 않음) 등 위축의 전 영역에서 문제행동이 

있는 것으로 조사되었다. 사회적 미성숙 영역에서는 전체 8개 항목 중 6개 

항목(나이에 비해 지나치게 어리게 행동하기, 다른 아이들과 잘 어울려 지내

지 못함, 놀림을 많이 받기, 다른 아이들이 싫어하기, 운동신경이 둔하고, 자

기보다 나이가 어린 애들과 놀기를 더 좋아하기)이며, 너무 어른에게 의지하

고 매달리는 현상이 가끔 나타났다. 주의집중 문제에서는 자주 나타나는 문

제행동이 4개(어린 행동, 집중력이 없고 어떤 일에 오래 집중하지 못함, 충동

적이고 생각없이 행동하기, 둔한 운동신경과 어색한 움직임), 가끔 나타나는 

문제행동이 5개(가만히 앉아 있지 못하고 안절부절하며 지나치게 많이 움직

임, 공상을 하거나 멍하니 자기 생각에 빠져들기, 신경이 날카롭고 신경질적

이며 긴장하기, 학교 공부 부진, 허공응시)였다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-8>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2)의 사회능력척도에서 사회성이 

임상범위에 포함된 것으로 나타났는데, 그 이유는 학교 외 소속 단체로 교회

가 있으나 참여수준이 보통 이하이며, 집안 일 돕기에서는 이불 개기를 보통 

이하 수준으로 수행하는 것으로 나타났다. 친구는 1명이며 일주일 동안 평균

적으로 1-2회 정도 어울리는 것으로 조사되었다. 형제자매와 어울리기는 정

도는 보통, 다른 아이들과 어울리기 및 부모와의 관계는 나쁜 편이었으며, 혼
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자 놀거나 공부하는 정도가 나쁜 편이었다. 학교생활 중의 문제점으로는 급

우들과 어울리기 보다는 혼자놀이나 혼자 돌아다니기 등이었다. 학업수행 능

력은 대부분의 과목에서 보통 수준을 보였다.

  문제행동증후군 척도에서 총 문제행동척도와 외현화 문제척도가 임상범위

에 포함되었으며, 8개 하위증후군척도에서는 사고의 문제척도와 주의집중 문

제척도가 임상범위에 포함된 것으로 나타났다. 사고의 문제에서 자주 관찰된 

항목이 2개(강박적 사고를 떨쳐버리지 못함, 비정상적인 이상한 생각 하기), 

가끔 관찰된 항목이 2개(강박행동, 멍하니 허공 응시하기)였다. 주의집중 문

제에서는 안절부절 과잉행동이 자주 관찰되었고, 가끔 관찰된 문제행동이 6

개(나이에 비해 지나치게 어린행동, 공상, 충동성, 긴장, 공부 부진, 허공 응

시)였다. 

9) 9) 9) 9) K-ADHDDS K-ADHDDS K-ADHDDS K-ADHDDS 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  주의력결핍ㆍ과잉행동장애 평가 결과는 과잉행동과 부주의 및 충동성 표준

점수와 ADHD지수를 요약하여 <표 Ⅳ-9>와 같이 요약 제시하였다.

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  <표 Ⅳ-9>에 나타나 있듯이 아동 A(HFA-1)의 ADHD지수(M=100, 

SD=15)는 84로 ADHD 성향이 평균 하 수준으로 나타났다. 또한 하위검사별 

표준점수(M=10, SD=3)는 각각 7, 10, 4로 산출되어 충동성은 평균, 과잉행

동은 평균 이하, 부주의는 약한 심도를 나타냈다. 하위검사별로 살펴보면, 과

잉행동은 13개 검사 문항에서 가벼운 수준의 문제를 갖는 것으로 5개(의자에 

가만히 앉아 있지를 못함, 안절부절 못하고 손발을 흔들며 꼼지락 거리기, 조

용하지 못하고 시끄럽게 놀기, 평소에 말을 너무 많이 하기, 손가락이나 연필

로 책상을 두드리고 의자 흔들기) 외에 나머지 8개 항목에서는 문제점이 발

견되지 않았다. 충동성에서는 전체 10개 문항 중에서 문제가 심각한 것으로 

연구 대상
과잉행동

표준점수

충동성

표준점수

부주의

표준점수

표준점수

합계

ADHD

지수

아동 A(HFA-1) 7 10 4 21 84

아동 B(HFA-2) 9 8 8 25 91

아동 C(AS-1) 6 9 8 23 86

아동 D(AS-2) 11 11 9 31 103

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-9> -9> -9> -9> K-ADHDDS K-ADHDDS K-ADHDDS K-ADHDDS 결과결과결과결과
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4개(자기 차례를 기다리지 못함, 순서를 지키지 못하고 자기 의견 말하기, 어

른의 지시나 요구가 끝나기 전에 불쑥 대답하기, 남의 일에 참견하거나 간섭

하기 등), 가벼운 문제점이 있는 것으로 2개(다른 대화에 불쑥 끼어들기, 생

각 없이 행동하여 자주 실수하기)가 보고되었다. 부주의는 13개 문항 중 6개 

문항(타인의 말에 귀를 기울이지 않기, 타인의 지시나 요청을 제대로 수행하

지 못함, 놀이나 활동이 혼란스럽고 주변정돈을 하지 못함, 사소한 자극에도 

쉽게 산만하기, 어려운 과제는 쉽게 짜증내고 포기하기, 물건을 자주 분실하

기)에서만 가벼운 문제점이 지적되었을 뿐 나머지 항목은 문제점이 없는 것

으로 나타났다.  

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  <표 Ⅳ-9>에 나타나 있듯이 아동 B(HFA-2)의 ADHD지수는 91로 ADHD 

성향이 평균으로 나타났다. 또한 하위검사별 표준점수는 각각 9, 8, 8로 산출

되어 과잉행동･충동성･부주의 등 세 가지 하위영역 모두 평균 수준의 심도를  

나타냈다. 하위검사별로 살펴보면, 과잉행동은 13개 문항 중 12개(소리 지르

며 돌아다니기, 의자에 가만히 앉아 있지 못함, 평소에 쫓기듯 뛰어다니기, 

높은 곳에 올라가기, 정숙해야 할 자리에서 지나친 소란 피우기, 안절부절못

하고 꼼지락거리기, 쉴새 없는 활동성, 눈에 보이는 물건마다 만지작거리기, 

시끄럽게 놀기, 조용히 앉아서 이야기를 듣지 못함, 평소에 지나치게 말이 많

음)에서 가벼운 문제를 갖는 것으로 나타났다. 충동성에서는 게임을 할 때 특

히 규칙을 따르지 못하고 힘들어 하는 것(특히 게임에서 졌을 때 힘들어 함)

이 심각하고, 5개 문항(자기 차례 기다리지 못함, 타인의 대화에 불쑥 끼어들

기, 잦은 실수, 순서를 지키지 못하고 자기 의견 말하기, 어른의 지시나 요구

가 끝나기 전에 불쑥 대답하기)에서 가벼운 문제점이 있는 것으로 나타났다. 

부주의는 13개 문제행동(타인의 말에 귀 기울이지 않기, 일상적인 활동 잘 

잊어버리기, 지시를 잘 수행하지 못함, 계획 능력 부족, 계획된 일을 끝마치

지 못함, 부주의한 실수 자주 하기, 놀이나 활동의 혼란 및 주변정돈 못함, 

짧은 주의집중 시간, 사소한 자극에도 쉽게 산만해지기, 어려운 과제 쉽게 짜

증내고 포기함, 과제에 집중하지 못함, 과제 끝마치기 어려워 함, 물건 자주 

분실) 전체에서 가벼운 문제를 갖는 것으로 조사되었다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  <표 Ⅳ-9>에 나타나 있듯이 아동 C(AS-1)의 ADHD지수는 86으로 ADHD 

성향이 평균 하로 나타났다. 또한 하위검사별 표준점수는 각각 6, 9, 8로 산
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출되어 충동성과 부주의는 평균 수준의 심도를 가졌고 과잉행동은 평균 이하

의 심도를 가진 것으로 나타났다. 하위검사별로 살펴보면, 이 아동은 과잉행

동 영역에서 2개 영역(안절부절 못하며 꼼지락거리기, 평소에 지나치게 말을 

많이 함)에서만 가벼운 문제점이 있는 것으로 나타났다. 충동성에서는 10개 

문항 중 8개 문항(자기 차례 기다리지 못함, 타인의 대화에 불쑥 끼어들기, 

생각 없이 행동하여 자주 실수하기, 순서를 지키지 못하고 자기 의견 말하기, 

어른의 지시나 요구가 끝나기 전에 불쑥 대답하기, 한 활동을 오래 지속하지 

못하고 자주 바꿈, 게임을 할 때 규칙을 따르지 못함, 남의 일에 간섭하고 참

견하기)에서 가벼운 문제를 갖는 것으로 조사되었다. 부주의 영역에서는 3개 

문항(타인의 지시나 요청을 잘 수행하지 못함, 계획하는 능력 부족, 어려운 

과제 등을 쉽게 짜증내며 포기)의 문제는 심각한 수준으로, 7개 문항((타인의 

말에 귀 기울이지 않기, 일상적인 활동 잘 잊어버리기, 계획된 일을 끝마치지 

못함, 놀이나 활동이 혼란스럽고 주변정돈을 하지 못함, 짧은 주의집중 시간, 

사소한 자극에도 쉽게 산만해지기, 물건을 자주 분실하기)은 가벼운 문제를 

갖는 것으로 나타났다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  <표 Ⅳ-9>에 나타나 있듯이 아동 D(AS-2)의 ADHD지수는 103으로 

ADHD 성향이 평균으로 나타났다. 또한 하위검사별 표준점수는 각각 11, 11 

9로 산출되어 과잉행동･충동성･부주의 모두 평균 수준의 심도를 가진 것으로 

나타났다. 하위검사별로 살펴보면, 이 아동은 과잉행동 13개 문항에서 2개의 

문항(안절부절 못하고 손발 흔들며 꼼지락거리기, 평소에 지나치게 말을 많이 

하기)은 문제점이 심각한 수준으로 조사되었고, 나머지 11개 문항(소리 지르

며 이리저리 돌아다니기, 의자에 가만히 앉아 있지 못함, 평소에 뭔가에 쫓기

듯 뛰어다니기, 가구나 책상 등 높은 곳에 올라가기, 정숙해야 할 자리에서 

지나치게 소란 피우기, 어떤 활동 중에 자리 이탈하기, 쉴새없는 활동성, 눈

에 보이는 물건마다 만지작거리기, 조용하지 못하고 시끄럽게 놀기, 조용히 

앉아서 부모나 교사의 이야기를 듣지 못함, 손가락이나 연필로 책상을 두드

리고 의자 흔들기)은 문제가 가벼운 것으로 나타났다. 충동성에서는 4개 하

위 영역(자기 차례를 기다리지 못함, 다른 사람 대화에 불쑥 끼어들기, 생각 

없는 행동으로 자주 실수하기, 어른 지시나 요구가 끝나기 전 불쑥 대답하기)

의 문제점이 심각한 수준으로 조사되었고 나머지 6개 하위영역(순서를 지키

지 못하고 자기 의견 말하기, 물건을 갑자기 가로채기, 한 활동을 오래 지속
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하지 못하고 다른 활동으로 자주 바꾸기, 게임할 때 규칙을 따르지 못함, 다

른 사람 활동을 고의로 방해함, 남의 일에 간섭하고 참견하기)에서는 가벼운 

수준의 문제를 갖는 것으로 나타났다. 부주의 영역에서는 2개 하위영역(타인

의 말에 귀 기울이지 않기, 놀이나 활동이 혼란스럽고 주변정돈 하지 못함)에

서는 문제점이 심각한 수준으로, 나머지 11개 문항(일상적인 활동 잘 잊어버

리기, 타인의 요청이나 지시를 잘 수행하지 못함, 계획 능력 부족, 계획된 일

을 끝마치지 못함, 부주의한 실수 자주 하기, 짧은 주의집중 시간, 사소한 자

극에도 쉽게 산만해지기, 어려운 과제에 대해 쉽게 짜증내고 포기함, 과제에 

집중하지 못함, 한 가지 과제를 끝마치기 어려워 함, 물건을 자주 분실하기)

은 모두 가벼운 수준의 문제를 갖는 것으로 나타났다. 

10) 10) 10) 10) 검사 검사 검사 검사 결과 결과 결과 결과 종합종합종합종합

  본 연구에서 실시된 9개 검사의 분석결과를 요약하여 제시하면 <표 Ⅳ

-10>와 같다.

검사도구
연구 대상

아동 A
(HFA-1)

아동 B
(HFA-2)

아동 C
(AS-1)

아동 D
(AS-2)

GARS-2
자폐 가능성 

있음
자폐 가능성 

있음
자폐 가능성 

낮음
자폐 가능성 

낮음

GADS
AS 가능성 

낮음
AS 가능성 

있음
AS 가능성 

있음
AS 가능성 

있음

K-WISC-Ⅲ
언어: 100
동작: 113
전체: 107

언어: 88
동작: 95
전체: 90

언어: 109
동작:  82
전체:  96

언어: 100
동작:  91
전체:  95

사회성숙도

검사
103

+0세 4월
90

- 0세 10월
80

- 1세 10월
107

+ 0세 10월

언어문제 

해결력검사
47-53 42-45 39-40 46

기초학력

검사

읽기: 평균
쓰기: 평균
수학: 평균 상

읽기: 평균
쓰기: 평균
수학: 평균 상

읽기: 평균
쓰기: 평균
수학: 평균 상

읽기: 평균
쓰기: 평균
수학: 평균 상

오세레츠키

운동능력검사
보통 지체
- 2.7세

가벼운 지체
- 1.4세

보통 지체
- 1.11세

가벼운 지체
- 0.10세

K-CBCL
총사회능력 37
총문제행동 53

총사회능력 27
총문제행동 68

총사회능력 25
총문제행동 65

총사회능력 33
총문제행동 66

K-ADHDDS 평균 하(84) 평균(91) 평균 하(86) 평균(103)

<<<<표 표 표 표 ⅣⅣⅣⅣ-10> -10> -10> -10> 분석결과 분석결과 분석결과 분석결과 종합종합종합종합
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  GARS-2는 자폐지수에 의한 자폐 가능성 여부를, GADS는 AS지수에 의한 

AS 가능성 여부를 제시하였다. K-WISC-Ⅲ는 언어와 동작성 및 전체 지능

수준을, 사회성숙도 검사는 사회지수(SQ)와 사회성 지체 수준을, 언어문제해

결력 검사는 백분위점수를, 기초학력검사는 각 영역별 수행능력 수준을 표시

하였다. 오세레츠키운동능력 검사는 각 피험자의 운동능력과 자신의 생활연

령과의 차이, 즉 운동지체 수준을 표기하였으며, K-CBCL은 총사회능력 점

수와 총문제행동척도 점수들을 나열하였고, K-ADHDDS는 ADHD지수와 주

의력결핍ㆍ과잉행동장애 수준을 함께 제시하였다.

2. 2. 2. 2. 면접 면접 면접 면접 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  면접은 주 양육자를 대상으로 반구조화면접 방식을 통해 발달력, 증상의 

출현시기, 진단 시기, 병력, 가족력 등을 조사하였으며 그 결과는 다음과 같

다. 종결 질문에서 조사된 보충적인 내용은 주로 발달력에 해당되어 각 아동

의 발달력에 포함시켜 기술하였다.

1) 1) 1) 1) 발달력발달력발달력발달력

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 임신 또는 임신 중 이상이 없었고, 또래에 비해 대소변 

가리기나 걷기가 지체된 편이었다. 눈맞춤이 적절하지 못하였으며, 자신을 돌

보는 부모나 형제를 보고 웃지 않았고, 낯이 익지 않은 사람들의 접근에도 

거부 반응이 매우 제한적이었으며, 타인들과 어울리거나 타인들의 관심에 대

해서도 반응이 미약하였고 주로 혼자놀이를 하였다. 다른 사람이 자신의 이

름을 부르더라도 반응이 거의 없거나 매우 미약하였으며, 지시 따르기 역시 

미흡하였다. 언어발달과 관련하여 쿠잉이나 옹알이 등 언어가 정상적으로 발

달하지 못하였고 반향어를 사용하였다. 또래 아동에 비해 의미 있는 대화용 

어구 사용이 뚜렷하게 지체되었다. 기능놀이는 가능하였지만 상상놀이는 하

지 못하였다. 이 아동은 신체를 반복적으로 흔드는 습관과 단순한 단어등을 

반복적으로 사용하는 경향이 약하게 있었고, 운동능력 발달은 또래아동에 비

해 지체되었고 눈과 손의 협응, 왼쪽과 오른쪽의 협응, 힘의 강약 조절이 들

어간 운동능력이 약하였다. 기타 높은 곳에 올라가기를 좋아하는 등 과잉행
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동과 산만한 행동을 하였다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 임신과 출산시 특이한 사항이 없었다. 대소변 가리기와 

운동능력은 또래에 비해 지체된 편이었으며, 편식이 심하였다. 또한 자신의 

이름을 불러도 반응이 거의 없었고, 눈맞춤도 거의 없었다. 이 아동은 낯선 

사람이 접근하더라도 울지 않았고, 타인들과 어울리며 시간 보내기 보다는 

혼자놀이를 좋아했다. 또한 지시 따르기 부족과 부모나 형제에 대해 거의 관

심을 가지지 않는 등의 문제를 가지고 있었다. 상징놀이와 상상놀이는 문제

점을 가진 것으로 나타났으며 혼자서 책보기를 좋아하였다. 의사소통을 위한 

언어 사용 능력은 또래 아동에 비해 발달이 지체되었다. 대화구 사용, 수용어

휘와 표현어휘상의 지체 현상을 보여 정상적인 언어발달이 또래 아동들에 비

해 지체되었고 반향어를 사용하였다. 이 아동은 책종류에 대한 집착과 종이 

일자 세우기와 같은 반복행동을 보였으며, 기타 인지발달 영역에서 기억력, 

일반화 등의 영역에서 발달지체를 보였다. 그 외에도 또래에 비해 운동능력

이 약한 편이었고 산만하고 주의집중이 약한 편이었다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 임신과 출산시 이상은 없었다. 신체발달과 대소변 가리기

에서는 지체가 없었지만, 일상적인 생활에서 자조능력이 부족했다. 또래 집단

에 대한 관심이 부족하였고, 눈맞춤과 낯가림이 또래에 비해 적절하지 못하

였다. 자기가 좋아하는 일에 몰두하고 있을 때 남이 자신의 이름을 불러도 

반응을 보이지 않았다. 언어발달 상의 지체는 발견되지 않았지만, 대화 내용

이 주로 자신이 원하는 것 또는 자신이 관심을 갖는 분야와 사건 중심으로 

대화를 일방적으로 수행하여 상대방과의 주고받기식 대화가 어려웠다. 기타 

인지발달에서는 일반화 능력에서만 지체가 관찰되었고 나머지 인지발달은 정

상적으로 이루어진 것으로 조사되었으며, 책 읽기 특히 영어와 역사책 및 동

물에 관심이 많았고 집착하였다. 이 아동은 지속적으로 손동작을 하고, 끊임

없이 몸을 움직이며 산만한 편이었으며, 대ㆍ소근육 발달은 지체된 편이었다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 임신 및 출산시 문제점이 없었고, 또래에 비해 대소변 가

리기와 걷기 등이 경미하게 지체되었다. 다른 사람이 이름을 부르거나 환대 
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등의 관심에 대해 반응이 미약한 편이었으며, 눈맞춤과 낯가리기는 드물게 

나타난 것으로 보고되었다. 부모 또는 형제들과 함께 어울리거나 신체접촉에 

대해 관심을 보이지 않았으며, 어린이집에서도 또래와 어울리지 못하고 혼자

놀이를 즐겼으며 불만과 짜증 및 공격적인 모습도 있었던 것으로 나타났다. 

이 아동의 언어발달은 비교적 일반 아동들과 비슷한 수준을 보였고, 자신의 

나이 수준에 맞는 수용어휘를 가지고 있었지만 표현능력은 미약했던 것으로 

나타났다. 기타 인지발달 측면에서 자신의 나이에 적합한 수준의 기억능력은 

가지고 있었지만, 평균적인 지적능력은 약한 편이었다. 이 아동은 혼자놀이에

서 모든 사물을 반듯하게 일렬로 세우기를 좋아했고, 물건이 제자리에 있지 

않으면 참지 못하고 울곤 했다. 이 아동은 특정 사물(책과 골프채)에 집착하

는 경향이 강하였다. 소근육 및 대근육 운동능력은 또래에 비해 약간 지체된 

편이었다.

2) 2) 2) 2) 증상의 증상의 증상의 증상의 출현시기출현시기출현시기출현시기

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 눈맞춤 회피, 애착반응의 부족, 낯선 타인의 접근에도 

거부반응 보이지 않기, 혼자놀이, 자기 이름 호명에 대한 반응 부족 등이 최

소 2세 이전에 나타났다. 옹알이 등 언어발달상의 문제점은 생후 첫 1년6개

월 안에, 반향어 사용은 2세 이전에 나타났다. 또한 2세까지 단일어 사용이 

또래에 비해 약간 서툴렀고, 3세까지 대화구를 사용하지 못하였으며, 전반적

으로 언어능력은 또래 수준에 비해 지체되었다. 3세 이전부터 반복적인 신체 

흔들기를 하였으며 단어 사용의 반복성도 드물게 나타났다. 대근육 운동이 

또래 아동들에 비해 지체되고 있음을 3세 이전에 인식하였으며, 기타 소근육 

발달이 또래에 비해 지체되고 있음을 4세에 인식하였다. 기타 높은 곳에 올

라가기를 좋아하고 과잉행동과 산만한 행동을 3세 이전에 보였다. 

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 부모와 형제등 주변의 사람들을 의식하기가 미약하고, 

눈맞춤 회피, 혼자놀이, 이름 부르기에 대한 반응 부족, 낯선 사람에 대한 거

부감 미약 등의 증상이 최소 생후 2년 이전에 관찰되었다. 최소 3세 이전에 

언어발달이 지체되고 있음을 인식하였으며, 정상적인 대화가 어려웠고, 반향

어를 사용하였다. 3세 이전에 근육운동 발달상태는 대근육의 경우 또래에 비

해 상대적으로 서투르고, 미세운동 능력 역시 지체된 편이었다. 최소 3세 이
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전에 산만하고 주의집중이 약하다는 사실을 인지하였다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 또래관계나 사람에 대한 관심이 부족하다는 것과 낯가림

과 눈맞춤에서 약간의 이상이 있다는 점을 3세경에 인식하였다. 언어능력 면

에서는 3세 이전에 특별한 지체가 발견되지 않았지만 3세 이후 자신의 말만 

일방적으로 표현하는 등 대화기술이 부족한 것을 인식할 수 있었다. 이 아동

은 반향어는 사용하지 않았다. 3세 이후부터 책(영어책과 역사책 종류)과 동

물에 집착하였고 자신이 원하는 일 이외에는 관심이 적었다. 3세경에 손가락

을 반복적으로 움직이는 행동이 관찰되었으며, 4세경에 근육운동 발달이 지

체되고 있음을 처음으로 인식하였다. 

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 3세경에 또래 관계의 부족, 부모 및 형제와의 친밀감 부

족, 타인의 환대에 대한 적절한 반응 부족, 낯가림과 눈맞춤 등에서 약간의 

문제점이 인지되었다. 특히 이 시기부터 또래 관계 등에서 약간 공격적이고 

불안해하며 잦은 짜증을 보였다. 이 아동의 언어발달은 3세까지는 특별한 지

체가 있음을 인지하지 못하였고 3세경에 질문에 대한 이해가 부족하고, 지시 

따르기는 선택적으로 이루어진 젓을 인식하였다. 의사소통 영역에서는 자신

의 욕구 위주의 일방적인 표현으로 주고받기식 대화에 어려움이 있었다. 3세

경부터 특정 물건(책종류와 골프채)에 대한 집착이 나타났으며, 생후 3세 사

이에 소근육 운동과 대근육 운동 능력이 또래에 비해 약간 지체된 것으로 인

식되었다.

3) 3) 3) 3) 진단시기진단시기진단시기진단시기

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 3세 6개월 때 최초로 소아정신과 전문의를 통하여 전반

적인 발달이 1년 정도 지체되어 있다는 진단을 받았고 그후 5세에 HFA로 

확진되었다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 3세 때 최초로 소아정신과 전문의에 의해 발달장애가 

있는 것으로 진단받은 후 4세 7개월 때 HFA로 확진되었다.
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(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 6세 2개월 때 최초로 소아정신과 전문의를 통해 AS로 확

진되었다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 3세 10개월 때 최초로 소아정신과 전문의를 통해 발달장

애 진단을 받았고 5세 8개월 때 AS로 확진되었다.

4) 4) 4) 4) 병력과 병력과 병력과 병력과 치료력 치료력 치료력 치료력 

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 이전에 정신과적 진단 등 본 장애와 관련된 어떤 진단

도 받은 적이 없었다. 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동장애에 대한 약물 치료

를 받았고, 또한 언어치료와 그룹치료를 지속적으로 받고 있다. 이 아동은 8

세 이전에 감각통합치료를 받았으며 현재는 받지 않고 있다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 이전에 정신과적 진단 등 본 장애와 관련된 어떤 진단

도 받은 적이 없었다. 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동장애에 대한 약물 치료

를 받았고, 또한 언어치료와 그룹치료를 지속적으로 받고 있다. 이 아동은 감

각통합치료를 병행해서 받고 있다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 이전에 정신과적 진단 등 본 장애와 관련된 어떤 진단도 

받은 적이 없었다. 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동장애에 대한 약물 치료를 

받았고, 또한 언어치료와 그룹치료 외에 감각통합치료를 지속적으로 받고 있

다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 이전에 정신과적 진단이나 신체적 질병 진단을 받은 적이 

없으며, 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동장애와 관련하여 약물 치료를 받았다.  

이 아동은 8세 이전에 감각통합치료를 받았으며 현재는 언어치료ㆍ그룹치료

ㆍ놀이치료를 받고 있다.
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5) 5) 5) 5) 가족력가족력가족력가족력

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)의 둘째 누나(중2)는 자신이 좋아하는 일에만 집중하며 친

구가 적고 학교에서 교우관계가 원만하지 못한 것으로 조사되었다. 기타 가

족에서는 본 장애와 관련된 가족력을 갖지 않고 있다.

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)의 아버지 형제 중(남자 1인)에 우울증을 치료받은 경험이 

있으나 나머지 가족 중에서는 본 장애와 관련된 가족력은 없었다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)의 아버지가 일상생활 중에서 지나치게 논리적이고 규칙적이

며 특히 책읽기가 생활화되어 있었다. 기타 이 아동의 가족 중에는 본 장애

와 관련된 가족력이 없었다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)의 가족 중에는 본 장애와 관련된 가족력이 없었다.

6) 6) 6) 6) 면접 면접 면접 면접 결과 결과 결과 결과 종합종합종합종합

  발달력에서 네 아동 모두 임신과 출산과정에서는 문제점이 없었다. 대소변 

가리기와 걷기 등의 발달속도는 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 또래 

아동들에 비해 지체되었으며, 아동 C(AS-1)는 특별한 지체현상은 없었지만 

자조능력은 또래에 비해 미약했고, 아동 D(AS-2)는 대소변 가리기와 걷기 

등에서 지체가 없었다. 아동 A(HFA-1)는 눈맞춤과 낯가림을 잘 하지 못하였

으며, 또래들과 어울리기 및 다른 사람이 자신의 이름을 부르더라도 반응이 

거의 없었으며, 아동 B(HFA-2) 역시 눈맞춤과 낯가림이 미약했고, 다른 사

람들의 관심이나 이름 부르기에서 반응을 보이지 않고 주로 혼자놀이를 즐겼

다. 아동 C(AS-1)는 낯가림과 눈맞춤 문제가 경미하게 나타났고, 자기가 좋

아하는 일에 몰두하고 있을 때 남이 자신의 이름을 불러도 반응을 보이지 않

았다. 아동 D(AS-2)는 낯가림과 눈맞춤 지체가 드물게 나타났으며, 다른 사

람들에 대한 관심이나 타인이 자신의 이름을 불러도 반응이 제한적이었다. 



- 93 -

  증상의 출현시기에서 아동 A(HFA-1)는 상동적인 행동과 단어사용의 반복

성이 3세 이전에 나타났으며, 사회성 부족은 2세 이전에, 운동능력 이상은 3

세경에 인식되었다. 반향어 사용과 언어능력 이상은 3세 이전에 나타났다. 아

동 B(HFA-2)는 책종류에 대한 집착과 종이 일자 세우기와 같은 반복행동이 

3세 이전에 나타났으며, 또래나 가족들과 함께 노는 것보다는 주변에 사람이 

없는 것처럼 혼자놀이가 2세 이전에 나타났다. 3세 이전에 대근육과 소근육 

운동의 지체가 나타났고, 3세 이전에 언어능력의 발달이 지체되었으며 반향

어를 사용하였다. 아동 C(AS-1)는 책과 동물에 대한 집착행동이 3세경에 나

타났고, 또래관계나 사람에 대한 관심 부족은 3세경에, 근육운동 발달은 4세 

이전에 지체되었음을 인식하였다. 언어능력의 지체는 없었지만 자신의 말만 

일방적으로 표현하며 대화기술이 부족한 것이 3세경에 나타났다. 아동 

D(AS-2)는 반복과 집착행동이 3세경에 인식되었고, 또래 관계 등에서 공격

성과 어울리지 못하고 짜증을 부리는 것이 3세경에 나타났다. 근육운동의 지

체가 3세경에 나타났고, 언어발달은 정상 수준이었으나 주고받기식 대화의 

어려움은 3세 이후에 인식되었다.

  진단시기와 진단명에서 아동 A(HFA-1)는 3세 6개월 때 전반적 발달장애 

진단을 받았고 이후 HFA로 확진되었으며, 아동 B(HFA-2)는 3세 때 발달장

애로 진단 이후 HFA로 확진을 받았다. 아동 C(AS-1)는 6세 2개월 때 발달

장애 진단을 받았으며 이후 AS로 확진되었고, 아동 D(AS-2)는 3세 10개월 

때 발달장애 진단을 받은 후 이후 AS로 확진되었다.

  병력과 치료력에서 아동 A(HFA-1)는 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동에 대

한 약물치료를 받은 것 외에 특별한 병력이 없으며, 아동 B(HFA-2)는 8세

부터 주의력결핍ㆍ과잉행동에 대한 약물치료와 감각통합치료를 받았다. 아동 

C(AS-1) 역시 8세부터 주의력결핍ㆍ과잉행동과 관련하여 약물치료와 감각통

합치료를 받았다. 아동 D(AS-2)는 8세부터 감각통합치료를 받는 것 외에 다

른 병력은 없었다.

  4 아동 모두 가족력은 없었으나 아동 A(HFA-1)는 둘째 누나가 급우관계

가 원만하지 못하고 좋아하는 일에만 몰두하는 경향이 있었다. 아동 

B(HFA-2)는 아버지 형제 중의 우울증 치료 경험을 가지고 있었다. 아동 

C(AS-1)는 아버지가 지나치게 논리적, 규칙적이고 책읽기가 습관화되어 있

었고, 아동 D(AS-2)는 특이사항이 없었다.
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3. 3. 3. 3. 관찰 관찰 관찰 관찰 결과 결과 결과 결과 분석분석분석분석

  일화기록을 통하여 사회적 상호작용, 의사소통, 제한적ㆍ반복적ㆍ상동적인 

관심과 행동에 대하여 각각 관찰을 실시한 결과는 다음과 같다.

1) 1) 1) 1) 사회적 사회적 사회적 사회적 상호작용상호작용상호작용상호작용

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 다른 사람이 자신을 쳐다보면 함께 쳐다보지 않고 멀리 

보거나 눈맞춤을 거의 하지 않았으며, 자신의 말에 다른 사람이 칭찬을 하거

나 맞장구를 쳐주거나 환영을 받을 때에 상황에 맞지 않게 멀뚱히 쳐다보는 

경향이 가끔 관찰되었다. 낯이 익은 치료교사 등이 자신을 껴안거나 애정표

현으로 살짝 때리더라도 무관심한 표정이었으며, 눈앞에 그 사람이 없는 듯

이 행동하는 경향이 드물게 관찰되었다. 게임이나 집단놀이에서 주의력이 떨

어지며 함께 어울리지 못하고 혼자놀이가 자주 관찰되었다. 집단치료 시간에

서 자신이 못하는 것을 하거나 자신의 생각과 다른 것을 하는 경우 자리에 

엎드려서 계속 울먹거리고 타인과 협력하는 부분이 약하였다. 이 아동은 친

구들과 어울리려고 하나 어울리는 방식이 부적절하여 상대방을 짜증나게 하

는 이야기나 대화 태도를 보이는 경우가 많았다. 

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 다른 사람이 자신에 대해 칭찬하거나 호의적으로 이름

을 부르며 접근하여도 그 사람과 눈을 맞추지 않으며, 그 상황과 어울리지 

않는 표정으로 대하는 경향이 많았다. 특히 치료교사 등이 접근하며 안아주

면 적절하게 반응하지 못하였다. 집단상황에서는 함께 어울리지 못하고 혼자 

있기를 좋아하고, 자신이 좋아하는 놀이를 할 때는 주변에 있는 사람들을 거

의 의식하지 않았으며, 타인과 협력하여 활동하는 부분에 어려움을 보였다. 

이 아동은 그룹활동 시 주로 자신이 원하는 것을 먼저 요구하며 수용이 되지 

않으면 감정을 조절하지 못하고 크게 소리를 지르거나 울며 교사에게 따지

고, 충동적으로 인형을 집어던지는 공격성도 나타났다. 반면에 자신이 원하는 

놀이를 선택하게 되면 만족하여 목소리나 행동이 아주 부드럽게 변하기도 하

는 등 자기중심 성향이 강하여 주변 상황과 어울리지 않는 반응을 보였다. 

치료교사가 지시하거나 또래 아동이 어떤 것을 요구할 때 자신이 원하는 것
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이 아닌 경우 타협을 하지 못하고 매우 부정적이거나 과도할 정도로 짜증을 

냈다. 이 아동은 예쁘고 귀여운 것들을 좋아하고, 자신을 자랑하고 칭찬받고 

싶어하며, 자신이 익숙한 일상적인 것이 남에게 방해를 받을 경우 이를 참지 

못하고 울먹거리는 경향도 보였다.

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 집단치료 과정에서 치료교사나 다른 아동이 이름을 부르

는 등 호의를 보일 경우 눈맞춤이 비교적 잘 이루어지고 함께 맞장구치는 모

습이 자주 관찰되었다. 또한 치료교사들의 호의어린 안아주기나 토닥거리기

에 적절한 반응을 보이는 경우가 많았지만, 드물게 신체적 접촉에 대한 거부

감과 함께 부자연스럽게 깜짝 놀라는 시늉과 함께 냉담하게 대하는 경우도 

나타났다. 집단활동 상황에서는 더 나은 또래 아동들의 놀이방법 등을 모방

하려는 경향이 있고, 눈앞의 아동들에 대해 주목하고 관심을 보이는 경우도 

많지만, 그 아동들과 적절히 어울려 노는 방법을 잘 알지 못하고 자기중심적

이었다. 친구들과의 게임에서 지면 짜증을 많이 내고 자신에게 불리하다고 

생각되면 갑자기 화를 내며 토라졌다. 또한 자신이 잘할 수 있고 좋아하는 

활동이나 앉아서 하는 게임을 주장하다가 자신의 의향대로 되지 않으면 아무

렇지 않은 것처럼 있다가 갑자기 화를 내며 또래 아동들과 잘 어울리지 못하

는 경향이 있었다. 놀이과정에서 상대방의 질문에 너무 천천히 답하거나 행

동이 느려 상대방이 이를 답답하게 느끼게 하고 다른 사람과의 대화시 흐름

과는 전혀 상관없는 질문을 하는 등 상대방은 관심이 없는데 자신이 가지고 

있는 교과서적 지식을 자랑하려는 경우가 관찰되었다. 친구들에게 말 걸기, 

부탁하기 등을 스스로 할 수 있으나 교과서적으로 말을 해 자연스럽지 못하

고 지시가 없거나 특별히 아쉽지 않을 때는 별로 시도하지 않았다.

 

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 치료교사와의 개별치료 상황에서 눈맞춤은 잘 이루어지고 

있으며, 교사의 칭찬에 대해 적절히 응대하고 공감을 표시하였다. 다만 이 경

우에도 교사 등 타인이 자신을 껴안거나 애정표현으로 살짝 때려도 특별한 

반응이 없었다. 집단활동 상황에서는 또래 아동들에게 관심을 보이고 어울리

기를 원하지만 적절하게 상호작용하는 부분이 약하였다. 팀경기에서 팀원으

로서 의견을 제시하기에 소극적이며, 다른 아동들이 적극적으로 자신을 선택

해주지 않으면 자신을 선택하도록 유도하지 않았다. 그러나 자신이 함께 참
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여할 경우 팀 활동을 기뻐하고, 감정을 함께 공유하여 적절한 표현도 하였다. 

또한 자신의 욕구를 우선시하며 자신이 원하는 방향으로 진행되지 않으면 짜

증과 함께 화를 내는 경우도 가끔 관찰되었다. 특히 또래들과 어울리는 과정

에서 자신은 원하지만 상대방이 싫어하면 오히려 상대방의 화를 돋구듯 더욱 

심하게 자신의 방식을 고집하기도 하였다.

2) 2) 2) 2) 의사소통의사소통의사소통의사소통

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 반향어가 가끔씩 관찰되었으며, 동일한 단어나 숙어를 

계속 반복하는 경향이 있으며, 고정된 톤이나 감정 또는 리듬없는 패턴으로 

말하기가 가끔씩 관찰되었다. 또한 속어적인 표현을 이해하는 데 어려움을 

가지며, 타인이 자신에 대해 하는 말을 이해하는 능력이 또래에 비해 약간 

지체된 것으로 관찰되었다. 타인과의 대화에서 새로운 상황에 대해 적절히 

표현하는 것을 힘들어하고 소극적으로 대응하는 경향이 있었다. 이 아동은 

감정 표현 언어가 단순하며 제시된 상황 그림에 대한 감정 표현력이 미약하

였다. 또한 이 아동은 자신의 감정 표현 등이 서툴고 목소리 톤이 약간 높고 

단음조이며 글을 읽고 설명하는 부분도 약하였다. 또한 대화시 자신의 주장

과 다를 경우 상대방이 수긍할 때까지 자신의 주장을 계속 고집하는 경우도 

있었다. 상대방에게 ~같이 하자고 청할 때 상대방의 얼굴을 여전히 보지 않

고 다른 곳을 보고 말하고 시선 맞추기가 약하였다. 이 아동은 옆에서 다른 

사람이 지적을 하면 얼굴을 보기는 보지만 눈동자는 다른 곳을 보는 경우가 

많았다. 또한 대화하는 중에 내용과 맞지 않은 엉뚱한 대답을 하는 경우도 

있었다. 또한 농담이나 유머를 이해하는 데 어려움을 가지고 있었다. 

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 반향어 사용은 제한적이긴 하나 이전에 자신이 들었던 

단어나 숙어 등을 대화 맥락이나 상황에 맞지 않게 반복하는 경향이 관찰되

었다. 상대방과 대화를 할 때 고정되고 감정이 없거나 리듬이 없는 일정한 

패턴으로 말하는 경향이 자주 관찰되었으며, 대화 중 질문에 엉뚱한 대답을 

하는 경우도 드물게 관찰되었다. 또한 반복되는 일상에서의 표현은 적절하나, 

특정 상황을 유추하여 답하는 것에는 주로 학습된 언어(책, TV, 컴퓨터 매체

들)들을 그대로 사용하였다. 이 아동은 주변 환경과 상황, 감정 상태에 민감

한 반응을 보이며 기복 차이가 많아 언어표현이 때때로 자연스럽지 못하고 
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목소리 톤이 높고 너무 크거나, 과장되게 부드럽게 속삭이는 듯한 말(동화테

이프에서 나오는 듯한 대화)을 사용하기도 하여 원활한 의사소통에는 어려움

을 보였다. 아동은 특히 정서적인 부분에서 세밀한 감정을 잘 읽어내지 못하

고 단순한 표현을 하며, 자신의 의견이 수용되지 않을 땐 주변의 상황을 잘 

인식하지 못하고 자신의 주장을 계속해서 하거나, 자신이 원하는 것에 집중

해 있을 때는 주변의 소리나 요구를 잘 인식하지 못하였다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 반향어 사용은 관찰되지 않았으며, 일상적인 의사소통에

서 심각한 어려움은 발견되지 않았으며, 다만 대화 도중 간단한 질문에 엉뚱

한 대답을 하는 경우는 가끔 있었다. 기억력이나 암기력이 좋은 편이며 특정 

주제에 대해 매우 우수한 지식이나 기술을 보이며, 자신이 잘 알고 있는 내

용에 대해서는 매우 현학적이고 장황하게 말을 하려고 하며, 상대방이 자신

의 말에 수긍할 때까지 말을 하려는 편이었다. 제시된 상황을 이해하고 간단

한 극으로 표현하기는 가능하나 감정의 표현이 미숙하고 서툴렀다. 자신이 

생각했을 때 다른 사람이나 친구로 인해 자신에게 피해가 왔을 경우 전후 상

황을 정확히 설명하지 않고 화를 내는 경우가 관찰되었고 상황을 물으면 자

신이 화를 내는 이유를 정확하고 구체적으로 설명하는 데 어려움을 가지고 

있었다. 아동은 자신이 어떻게 행동해야 하는지 잘 알고 있어 상대방의 얼굴

을 보고 말을 하고 시선을 맞추기는 하지만 집중하지 못하는 느낌, 또는 너

무 인위적이고도 부자연스럽다는 느낌을 주었다.

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 반향어를 사용하지 않으며, 대화시 자신의 감정에 따라 

적절한 톤이나 감정 또는 리듬을 조절하는 등 의사소통과 관련된 문제가 심

각한 수준은 아니었다. 자신의 경험에 대한 이야기와 자신이 궁금한 것에 대

해 적절하게 대화하려고 시도하며 자신이 관심 있는 분야에 대해서도 적극적

으로 의사소통을 하였다(고속전철 타 봤어요? 지하철*호는 ~~~에 가는데 선

생님도 갔었어요?). 이러한 과정에서 매우 현학적이고 장황한 설명을 하는 경

우가 가끔 관찰되었다. 그러나 관심분야가 아닌 것에 대한 타인의 질문에 무

성의하게 대답하거나 대답하지 않는 행동도 보였다(몰라요, 물어보지 마세요 

등). 또한 자신의 의견이 무시되거나 수용되지 않으면 화를 내거나 떼쓰는 행

동이 나타나며, 이럴 경우 상황과 반대되는 질문을 반복적으로 하면서 자신
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의 기분 나쁜 감정을 표출하였다(결과를 예상하면서도 ~면, ~안 하면 등).  

그룹활동 내용을 잘 이해하지 못하거나 궁금한 부분이 있으면 적절하게 질문

해서 이해하려는 모습도 보였지만, 그러나 대화가 매끄럽지 못하고 가끔 상

황에 맞지 않은 엉뚱한 말을 하여 주변을 어리둥절하게 만드는 경우도 있었

다. 

3) 3) 3) 3) 제한적제한적제한적제한적ㆍㆍㆍㆍ반복적반복적반복적반복적ㆍㆍㆍㆍ상동적인 상동적인 상동적인 상동적인 관심과 관심과 관심과 관심과 행동행동행동행동

(1) (1) (1) (1) 아동 아동 아동 아동 A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)A(HFA-1)

  아동 A(HFA-1)는 특정한 자극을 즐기거나 혼자 놀이 등을 하는 경우는 

많지 않으나 헝겊으로 만든 공을 매우 좋아해서 그룹 활동 시간에 한 번씩 

헝겊 공을 들고 얼굴에 문질러 보는 등의 행동을 반복하고, 자유놀이 시간 

중 퍼즐놀이에 집중ㆍ집착하여 다른 아이들과 같이 놀기보다 혼자 퍼즐을 맞

추면서 노는 모습이 자주 관찰되었다. 여러 명이 한꺼번에 자신의 의견을 말

해야 하는 경우 자신의 몸을 반복적으로 흔들거나 거울을 반복적으로 응시하

는 행동이 가끔 관찰되었다. 이 아동은 회전용이 아닌 사물(동그란 모양의 깔

판 등)을 빙빙 돌리기에 집착하며, 대근육 운동 면에서 동작이 어설프기는 하

지만 운동능력이 현저하게 떨어지는 편은 아니며 교사가 시범을 보이면 적절

하게 따라서 시도를 하였다. 기타 공격성 영역에서 이 아동은 자신을 괴롭히

는 친구에 대해 행동으로 대응하지 못하고 친구의 약점을 말하거나 울먹거림

으로 대응하였다. 그룹치료의 게임프로그램에서 다른 아동에게 지게 되면 ‘게

임은 게임일 뿐이니까’ 말을 반복하며 울음을 참는 경우가 있었다. 

(2) (2) (2) (2) 아동 아동 아동 아동 B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)B(HFA-2)

  아동 B(HFA-2)는 비정상적인 강도나 집중도로 특정한 사물들(헝겊인형, 

금속소리 악기 등)에 몰두하는 모습을 보였으며, 자신이 좋아하는 것에 쉽게 

빠져들고 책속에서 경험한 상상들을 현실적인 상황에 섞어서 표현하는 행동

을 자주 보였다. 또한 타인을 의식하지 않고 5초 이상씩 주변의 사물이나 자

신의 손을 물끄러미 쳐다보며, 일반 아동들에게서 발견하기 어려운 이상한 

행동들을 가끔 나타내 보였다. 대근육 운동은 정상범주에 속하나 어색하거나 

조화되지 못한 모습이 드물게 관찰되었으며, 소근육 운동 능력 역시 정상범

주에 속하나 제 나이 또래에 비해 약간 낮고, 전반적인 활동의 성공 가능성

은 높으나 섬세함과 정확도가 또래 아동들에 비해 약간 떨어져 보였다. 소근

육 활동에서 그림 그리기와 쓰기 등의 활동과 시각, 소근육 활동의 동시 협
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응력에서도 특별한 문제점은 발견되지 않았다. 기타 공격성 영역에서 이 아

동은 그룹치료의 게임프로그램에서 다른 아동에게 지게 되면 참지 못하고 신

경질을 내거나 울먹거리며 여러 가지 핑계를 내세웠다. 

(3) (3) (3) (3) 아동 아동 아동 아동 C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)C(AS-1)

  아동 C(AS-1)는 비정상적인 강도로 특정 주제나 사물에 몰두하는 경향을 

보였다. 이 아동은 동물을 좋아하며, 동물에 대한 많은 지식들을 가지고 있

고, 상황극에서 동물에게 피해가 가는 가상의 상황이 나타날 경우 이를 참지 

못하였고, 특히 책읽기에 집착이 강하였다. 대근육 및 소근육 운동 능력에 있

어서 이 아동은 움직이며 활동하는 것을 귀찮아하고 전체적으로 신체 협응 

능력이 미숙하고 약한 편이었다. 대근육 운동 면에서 운동능력이 현저히 떨

어지는 것은 아니지만 동작이 어색하여 특히 달릴 때 이상하고 조화되지 못

한 움직임을 보였다. 소근육 운동(그림그리기)에서는 더욱 약해 아동은 팔의 

힘이 약하고 또래에 비해 시간이 많이 걸리는 경향이 있으며, 세부적인 근육 

사용이 약하고 잘 따라하지 못해 여러 번의 반복이 필요하였다. 또한 공기놀

이, 작은공 던져 받기 등 시각과 소근육이 동시에 필요한 동작은 잘 하지 못

하였다. 기타 공격성 영역에서 이 아동은 다른 아동을 직접 공격하는 대신 

자신의 발을 세게 구르거나 손을 부들부틀 떠는 모습을 보였다. 

(4) (4) (4) (4) 아동 아동 아동 아동 D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)D(AS-2)

  아동 D(AS-2)는 특정 주제나 사물에 대한 집착이 비정상적일 정도로 강하

였다. 이 아동은 친한 사람과 고속전철과 기차, 지하철, 버스 등에 대한 질문

과 경험에 대한 이야기를 자주 하려고 하며 자유롭게 그림그리기에서도 주로 

기차와 지하철 그림을 매우 세밀한 부분까지 그렸다. 그룹 활동에서도 자신

이 좋아하는 빨간 자리판과 바깥쪽 자리 차지하기를 고집하며, 역할극에서도 

본인이 원하는 것으로 KTX와 기차의 기관사와 같은 역할을 반복적으로 수행

하였다. 대근육 운동에서는 어색하거나 조화롭지 못한 모습을 가끔 보이며, 

소근육 운동에서는 그림등과 같은 표현에서 미세한 부분까지 묘사를 하면서

도 미세한 조립활동에서는 반복적으로 실패를 보인 경우가 있었다. 기타 공

격성 영역에서 교사의 지시가 자신이 원하는 것이 아닐 때 짜증을 내거나 욕

을 하였고 작은 자극에도 화를 내며 격분하는 경우가 자주 관찰되었다. 또한 

또래를 신체적으로 공격하는 경우도 관찰되었다. 
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4) 4) 4) 4) 관찰 관찰 관찰 관찰 결과 결과 결과 결과 종합종합종합종합

  사회적 상호작용에서 아동 A(HFA-1)는 눈맞춤 회피가 심하며, 타인의 칭

찬 등에 멀뚱하게 쳐다보고, 타인과의 신체접촉에 관심이 없으며, 집단상황에 

대한 관심이 적고 자신의 욕구와 다르게 진행되면 타협하려 하지 않고 우는 

경향이 있었다. 아동 B(HFA-2)는 눈맞춤이 약하고, 타인의 호의적인 호명이

나 신체접촉에 대해 함께 공감하지 못하고 집단상황에서 함께 어울리지 못하

고 혼자 있기를 좋아하며, 자신의 욕구가 이루어지지 못하면 양보나 타협 없

이 울음과 짜증으로 나타나는 경향이 강하였다. 아동 C(AS-1)는 관찰과정에

서 타인의 호의나 호명에 대한 공감을 상황에 적절하게 표시하는 경우가 자

주 관찰되었으며, 눈맞춤도 상대적으로 양호하였으나 신체접촉을 꺼려하는 

경향이 가끔 관찰되었다. 집단놀이 상황에서는 비교적 다른 아동들의 잘 하

는 것을 모방하려 하며, 눈 앞의 아동들을 제대로 의식하고 대응하나 자신의 

욕구가 강해 자신의 원하는 대로 진행되지 않으면 공격적으로 변하고, 혼자

놀이를 하는 경향도 가끔 관찰되었다. 일상에 대한 변화에 쉽게 흥분하며 기

분 나빠하는 경향도 보였다. 아동 D(AS-2)는 관찰 과정에서 눈맞춤 회피가 

거의 나타나지 않았으며 상대적으로 타인의 호의에 대한 공감을 자주 보였지

만 타인과의 껴안기와 같은 신체접촉은 좋아하지 않았다. 집단활동에서는 적

극성은 부족하지만 또래들과 감정 공유을 하는 경우가 자주 관찰되었으며, 

자신이 원하는 방향대로 진행되지 않을 경우 짜증과 화를 내며 공격적인 모

습을 보인 경우도 관찰되었다.

  의사소통 영역에서 아동 A(HFA-1)는 자신이 관심을 갖는 단어나 숙어를 

계속 반복하며 반향어를 가끔 사용하고, 대화시 고정된 톤이나 리듬 없는 패

턴으로 말을 하며 대화 내용에 맞지 않는 엉뚱한 답변을 하는 등의 모습을 

보였다. 아동 B(HFA-2)는 반향어 사용은 매우 드물게 관찰되었으며, 직전에 

자신이 들었던 단어나 구를 반복하는 경향이 있었다. 대화시 감정이 없고 리

듬이 없는 고정적이고 밋밋한 톤으로 말하기 태도가 가끔 관찰되었고, 상대

방에게 먼저 말걸기를 잘 하지 못하였고, 대화 내용에 벗어난 엉뚱한 답변을 

가끔 하였다. 아동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)는 의사소통에 심각한 문제점은 

발견되지 않았으며 두 아동 모두에게서 상황에 맞지 않게 엉뚱한 답변을 하

는 경우가 드물게 관찰되었다. 또한 의사소통 영역에서 아동 A(HFA-1)는 반

향어를 사용하며, 눈맞춤 없이 단조로운 톤으로 대화를 하고, 감정표현이 서

툴고, 상대방 기분을 잘 읽지 못하고 자기 위주의 대화에만 집착하였다. 또한 

농담이나 유머 이해능력이 좀 떨어지고 상황에 맞지 않은 엉뚱한 대답을 하
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는 경우도 있었다. 아동 B(HFA-2)는 목소리 톤이 너무 크거나 과장되어 있

으며, 섬세한 감정읽기를 잘 하지 못하고, 상대방에 대한 배려 없이 자기 주

장만 계속하며, 대화 내용도 주로 학습된 내용에 국한하였다. 직전 대화에서 

들었던 단어나 표현을 문법에 맞지 않게 반복하는 경향이 있고, 상대방의 농

담이나 유머를 이해하는 능력은 매우 약하였다. 아동 C(AS-1)는 특정 주제

에 대한 매우 우수한 지식을 가지고 있으며 이를 매우 장황하고 현학적인 말

투를 사용하여 설명하려고 하였으며, 상대방이 수긍할 때까지 자신의 말만 

계속하는 경향이 있었으며 특별히 의사소통에 장애를 느낄만한 심각한 지체

현상은 발견되지 않았다. 아동 D(AS-2)는 특정 분야, 자신의 관심분야에 대

해서만 대화를 하려고 하며, 자신이 좋아하지 않는 또는 잘 알지 못하는 분

야에 대한 대화는 무관심하는 경향이 있었다. 기타 농담이나 유머를 이해하

는 능력이 약간 떨어지며, 상황에 맞지 않는 답변을 가끔 하였다. 

  제한적ㆍ반복적ㆍ상동적 행동과 관심 영역에서 아동 A(HFA-1)는 자신의 

신체를 반복적으로 흔들거나, 거울을 반복적으로 응시하며, 헝겊으로 만든 공

에 대한 집착이 강하였다. 아동 B(HFA-2)는 인형과 금속악기에 집착하는 경

향이 있었고 게임 승부에 집착이 강하고 거울에 대한 응시가 자주 나타났다. 

아동 C(AS-1)는 동물에 대한 집착이 있고, 관련되는 책읽기에 몰두하는 경

향이 있었다. 아동 D(AS-2)는 고속전철, 지하철, 버스 타기 등 자신의 관심

사에 대한 집착을 보였다. 
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ⅤⅤⅤⅤ. . . . 논의논의논의논의

  본 연구는 HFA와 AS 간의 유사성과 차이점에 대한 선행연구들의 상반된 

주장들을 검증하기 위한 목적에서 소아정신과 전문의와 임상심리 전문가에 

의해 HFA와 AS로 진단된 4명의 아동을 대상으로 검사, 면접, 관찰을 통하여 

수집된 자료를 분석함으로써 HFA와 AS가 구분가능한 별개의 장애인지를 알

아보고자 한 사례연구이다. 다음에서는 본 연구의 결과를 검사, 면접, 관찰 

별로 논의하고자 한다.

1. 1. 1. 1. 검사 검사 검사 검사 결과결과결과결과

1) 1) 1) 1) GARS-2GARS-2GARS-2GARS-2

  GARS-2의 경우, HFA 아동들과 AS 아동들의 상동행동 비교에서는 HFA 

아동들의 표준점수(진단기준 4점)가 아동 A(HFA-1) 6점, 아동 B(HFA-2)가 

5점으로 나와 자폐증 가능성이 있는 것으로 나타났다. 반면에 아동 C(AS-1)

는 1점으로 자폐증 가능성이 낮거나 없지만, 아동 D(AS-2)는 4점으로 자폐

증 가능성이 경계선이지만 있는 것으로 나타났다. 전체적으로 본 연구 대상 

아동들의 경우, AS 아동들의 상동행동 성향이 HFA 아동들에 비해 상대적으

로 낮아 선행연구(de Bruin et al., 2006; Macintosh & Dissanayake, 

2004; Rinehart et al., 2001b; South et al., 2005; Szatmari et al., 1989) 

결과와 일치하였다. 다만 아동 D(AS-2)의 경우 자폐증 가능성이 있는 것으

로 나타나 두 장애의 비교기준으로서 상동행동의 변별력에 의문이 있을 수 

있다. 그러나 이 아동의 경우도 자폐증 진단의 경계선 상의 매우 약한 가능

성을 의미하는 것으로 전체적으로 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 상동성

이 더 심한 것으로 일관되게 나타났다.

  의사소통 능력 비교에서는 아동 A(HFA-1)의 표준점수가 6점, 아동 

B(HFA-2)의 표준점수는 4점으로 모두 자폐성향이 있는 것으로 나타났다. 

반면에 아동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)의 표준점수는 모두 3점씩으로 자폐

증 가능성이 낮은 것으로 조사되었다. 따라서 의사소통 능력 비교에서는 
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HFA 아동들과 AS 아동들은 각각 자폐증 가능성 있음과 낮음으로 명확히 구

분되었다. 이는 의사소통 능력의 비교를 통해 HFA와 AS를 구분할 수 있다

는 선행연구들(Ghaziuddin et al., 2000; Rinehart et al., 2001b; Saulnier 

& Klin, 2006; South et al., 2005; Tomonori et al., 2007; Volkmar & 

Paul, 2003)과 공식 진단도구들(ICD-10, DSM-Ⅳ)의 입장과 일치하였다. 

  사회적 상호작용 비교에서는, 아동 A(HFA-1)의 표준점수는 6점, 아동 

B(HFA-2)는 8점으로 나와 자폐증 가능성이 있는 것으로 조사되었다. 아동 

C(AS-1)의 표준점수는 4점으로 자폐증 가능성 범주에 포함되었고, 아동 

D(AS-2)의 경우 2점으로 자폐증 가능성이 낮은 것으로 조사되었다. 따라서 

전체적으로 HFA 아동들의 사회적 상호작용 능력 발달이 AS 아동들 보다 더 

지체된 것으로 조사되었으며 이는 선행연구(Barbaro & Dissanayake, 2007;  

Eizenmajer et al., 1996; Mazefsky & Oswald, 2007; South et al., 2005) 

결과들과 일치하였다. 다만 아동 C(AS-1)의 경우 자폐증 가능성 범주 경계

선에 포함되고 있지만, 전체적으로 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 사회적 

상호작용 능력이 더 손상된 것으로 나타났다.

  종합적으로 GARS-2 분석 결과 HFA 아동들은 자폐증 가능성이 있는 것으

로, AS 아동들의 경우는 자폐증 가능성이 없는 것으로 나타나 HFA 아동과 

AS 아동들 간에 뚜렷한 차이를 보였다. 하위척도별 비교에서 의사소통 능력

은 두 집단을 명확히 구분하였고, 사회적 상호작용과 상동행동 척도 비교에

서는 상대적으로 판별력은 떨어지지만 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 상

대적으로 자폐증 가능성이 더 높게 나타났다. 이상의 검사 결과는 선행연구 

또는 공식 진단기준에서 제시하고 있는 결과와 일치되었다.  

2) 2) 2) 2) GADSGADSGADSGADS

  GARS-2와 달리 GADS는 하위척도 전체를 망라한 AS지수만을 통해 AS를 

진단하며 하위척도들은 단순히 상대적 강ㆍ약점 파악에 활용될 뿐이다

(Gilliam, 2006). GADS의 분석에서 아동 A(HFA-1)를 제외한 나머지 세 아

동 모두 AS 가능성이 있는 것으로 나타나 결과적으로 아동 B(HFA-2)의 경

우 HFA와 AS 가능성을 모두 가지고 있었다. 그러나 공식적인 진단 도구에

서는 HFA를 우선 진단하도록 하였으므로 본 연구에서도 아동 B(HFA-2)를  

HFA로 진단하였다. 따라서 GADS는 AS 진단도구로서, 본 연구 대상 아동들 

중 기존 AS 아동들을 모두 AS로 구분하였다. GADS 각 하위척도의 분석결

과를 기초로 각 아동들의 강ㆍ약점을 분석해보면 다음과 같다. 
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  HFA 아동들과 AS 아동들에 대한 사회적 상호작용 비교에서 아동 

A(HFA-1)의 경우 표준점수 2점으로 낮았으나 아동 B(HFA-2)는 11점, 아

동 C(AS-1)는 7점, 아동 D(AS-2)는 9점으로 나타났다. 자폐증은 주로 사회

적 상호작용 자체에 대한 무관심한 반면 AS는 사회적 상호작용에 대한 욕구

는 가지고 있되 사회적 상호작용 방법이 부적절하다는 특성을 가지므로

(Krevelen, 1971; Szatmari et al., 1995) 자폐증 진단을 위한 GARS-2와 

달리 AS 진단을 GADS에서는 AS 아동들의 사회적 손상 정도가 HFA에 비

해 더 높게 나타났다. 

  제한된 행동패턴 하위척도에서는 아동 A(HFA-1)의 표준점수가 4점, 아동 

B(HFA-2)는 6점, 아동 C(AS-1)는 9점, 아동 D(AS-2)는 8점으로 전체적으

로 AS 아동들의 제한된 행동패턴 성향이 HFA 아동들에 비해 상대적으로 높

게 나타났다. 이는 AS의 행동특성으로 제한된 행동패턴을 주장했던 선행연구

(Gillberg, 1985; Klin & Volkmar, 1997; Macintosh & Dissanayake, 

2004; Volkmar & Paul, 2003; Wing, 1981) 결과들과 일치되었다. 

  GADS의 인지패턴 하위척도(특정 주제에 대한 우수한 지식ㆍ기술ㆍ집착ㆍ

뛰어난 기억력, 장황하고 현학적 언어 표현 등)에서 아동 A(HFA-1)는 6점, 

아동 B(HFA-2)는 6점, 아동 C(AS-1)는 8점, 아동 D(AS-2)는 8점으로 전

체적으로 HFA 아동들에 비해 AS 아동들의 인지패턴 점수가 더 높게 나타났

다. 이는 현학적인 언어 사용과 특정 주제나 지식에 대한 집착을 AS의 특성

으로 보는 선행연구(Eisenmajer et al., 1996; Ghaziuddin & Gerstein, 

1996; Klin & Volkmar, 1997; Volkmar & Paul, 2003) 결과와 일치되는 

것이다. GADS의 실용기술 하위척도 비교에서는 아동 A(HFA-1)는 3점, 아

동 B(HFA-2)는 9점, 아동 C(AS-1)의 경우는 4점, 아동 D(AS-2)의 경우는 

7점으로 HFA와 AS 간에 일관된 차이가 없는 것으로 나타났다. 

3) 3) 3) 3) K-WISC-K-WISC-K-WISC-K-WISC-ⅢⅢⅢⅢ

  전체 지능에 있어서 4명의 아동이 모두 평균 정도의 지능수준을 보이고 있

다. HFA 아동들과 AS 아동들 간의 전체 지능 수준 비교에서 아동 

A(HFA-1)의 전체 지능이 다른 세 피험자 보다 상대적으로 높았으며, 그 다

음 아동 C(AS-1), 아동 D(AS-2), 아동 B(HFA-2) 순으로 나타났다. 따라서 

HFA와 AS 간에 일관되게 전체 지능 수준 차이가 존재한다고 볼 수 없었다. 

그러나 언어성 지능 비교에서는 평균적으로 AS 아동들이 HFA 아동들보다 

약간 높은 것으로 나타났고, 반면에 동작성 지능은 HFA 아동들이 AS 아동
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들보다 높게 나타났다. 이는 HFA 아동들과 AS 아동들 간의 지능 수준 비교

에서 개인에 따라 다르지만 언어성 지능은 AS가 더 높다는 주장(Barbaro & 

Dissanayake, 2007; Ghaziuddin & Mountain-Kimchi, 2004; Kamio & 

Toichi, 2007), 또는 HFA 아동들은 언어성 지능에 비해 동작성 지능이 상대

적으로 높고, AS 아동들은 동작성 지능에 비해 언어성 지능이 상대적으로 높

다는 주장(Rinehart et al., 2006a)과도 일치되는 연구 결과이다. 

4) 4) 4) 4) 사회성숙도사회성숙도사회성숙도사회성숙도

  사회성숙도 분석결과에 따르면 사회지수가 아동 D(AS-2)는 107, 아동 

A(HFA-1)는 103, 아동 B(HFA-2)는 90, 아동 C(AS-1)는 84 순으로 나타

나 HFA와 AS 간 의미 있는 차이점을 발견할 수 없었다. 즉, 아동 

A(HFA-1)와 아동 D(AS-2)는 평균 수준의 사회성숙도를 지니고 있는 것으

로 나타났으며, 아동 B(HFA-2)와 아동 C(AS-1)는 또래 평균에 비해 약간 

지체된 사회성숙도를 지닌 것으로 나타났다. 사회성숙도는 주로 아동들의 자

조능력 등을 중심으로 평가하므로 이 평가 결과를 직접 아동들의 사회적 상

호작용 능력 비교 기준으로 보기는 어려우므로 면접의 발달력 보조지표로 활

용되었다. 

5) 5) 5) 5) 언어문제 언어문제 언어문제 언어문제 해결력해결력해결력해결력

  전체적인 언어문제 해결력 검사 비교에서 아동 A(HFA-1)가 평균 수준을 

보인 반면, 아동 B(HFA-2)는 평균보다 약간 낮은 수준을 보였고, 반면에 아

동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)는 평균에서 이탈 정도가 심하였다. 따라서 전

체적인 언어문제 해결력에서는 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 수행능력이 

상대적으로 높게 나타났다. 

  하위척도 중 원인이유 파악 능력 비교에서는 네 아동 모두 평균을 하회하

였으며, HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 일관되게 높게 나타났다. 해결추론 

능력에서도 아동 A(HFA-1)만이 평균값에 가깝고 나머지 세 아동들은 평균

에 미달하였다. HFA 아동과 AS 아동 간 비교에서는 HFA 아동들이 AS 아

동들에 비해 일관되게 높게 나타났다. 단서추론 능력은 아동 C(AS-1)는 평

균을 높게 상회하였고 이어서 아동 B(HFA-2)와 아동 A(HFA-1)가 평균을 

약간 상회하였고, 아동 D(AS-2)는 평균 수준이었다. 따라서 단서추론 능력은 

모두 평균 또는 그 이상이며 HFA와 AS 비교에서 일관된 차이점을 보여주지 

못하였다. 언어문제 해결력 비교에서 전체적으로 HFA 아동들이 AS 아동들
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에 비해 상대적으로 높은 능력을 가지고 있는 것으로 나타났다. 그러나 이들

은 모두 또래 아동의 평균 언어문제 해결 능력에 비해 낮은 수준을 갖는 것

으로 나타났다. 

6) 6) 6) 6) 기초학력검사기초학력검사기초학력검사기초학력검사

  네 아동들의 읽기 능력을 비교한 결과 각각의 학력지수가 109, 104, 109, 

108로 모두 평균 범위에 해당되며 두 집단 간 차이점을 발견할 수 없었다. 

쓰기능력에서는 각 아동들의 학력지수가 102, 106, 103, 104 등으로 이는 

모두 평균 수준에 해당되며 집단 간 일관된 차이점을 발견할 수 없었다. 수

학에서는 112, 119, 111, 110 등으로 모두 평균 상에 해당되며 HFA 아동들

과 AS 아동들 간 차이점을 보이지 않았다. 전체적으로 네 아동 모두 읽기와 

쓰기는 평균 수준을 보였고, 수학능력은 모두 평균 상 능력을 보였으며, 기초

학력 비교에서 HFA 아동과 AS 아동들 간의 차이점을 발견할 수 없었다. 이

러한 분석결과는 HFA와 AS 아동들 대부분이 일반 아동들 평균 수준의 수학 

능력을 가지며 특히 일부 아동들은 매우 뛰어난 수학 능력을 가지고 있되 두 

집단간 차이를 보이지 않았던 연구(Chiang, Hsu-Min; Lin, Yueh-Hsien, 

2007) 결과와 일치되는 것으로 볼 수 있다. 

7) 7) 7) 7) 오세레츠키운동능력검사오세레츠키운동능력검사오세레츠키운동능력검사오세레츠키운동능력검사

  네 아동의 운동능력은 모두 또래 아동들의 평균에 미치지 못한 것으로 나

타났다. 아동 A(HFA-1)에서부터 아동 D(AS-2)까지 운동연령 지체 정도가 

보통 수준의 운동지체(-2년 7개월), 가벼운 운동지체(-1년 4개월), 보통 운

동지체(-1년 11개월), 운동지체 없음(-0년 10개월) 등으로 나타났다. 본 연

구에서는 HFA와 AS 간 체계적인 운동능력 차이를 발견할 수 없었으며 다만 

개인차만 존재하였다. 이는 HFA 아동이 AS 아동에 비해 운동능력이 상대적

으로 더 우수하다는 주장(Thede & Coolidge, 2007)과 다른 결과로서, HFA

와 AS 간 유의한 차이를 발견하지 못한 연구들(Manjiviona와 Prior, 1995; 

Rinehart et al., 2001a; Rinehart et al., 2006b)과 일치되는 분석 결과이다. 

8) 8) 8) 8) K-CBCLK-CBCLK-CBCLK-CBCL

  총 사회능력에서 임상범위에 해당된 아동은 아동 B(HFA-2)와 아동 

C(AS-1)이었으며, 이들은 특히 하위 척도인 사회성이 임상범위에 포함되었
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다. 다른 두 아동 A(HFA-1)와 아동 D(AS-2)의 사회성 역시 임상범위 경계

선에 있었으나 전체적인 총 사회능력에서는 임상범위에 들지 않았다. 따라서 

총 사회능력 비교에서 HFA와 AS 아동들은 거의 동일한 수준을 보여 집단 

간 차이를 보이지 않았으며 이는 Saulnier와 Klin(2006), Volkmar와 

Paul(2003), 및 Verté 등(2006)과 같은 연구 결과이다. 또한 HFA와 AS 아

동들이 모두 사회성 임상범위에 들었으며, 이는 자폐증과 AS의 진단특성으로 

사회적 능력 손상을 주장하는 진단기준(ICD-10, DSM-Ⅳ) 및 다수의 연구결

과와 일치되는 것이다.

  총 문제행동척도에서는 아동 A(HFA-1)를 제외한 나머지 세 아동들이 모

두 임상범위에 포함되었다. 구체적으로 내재화 문제척도에서는 아동 

C(AS-1)가, 외현화 문제척도에서는 아동 B(HFA-2)와 아동 D(AS-2)가, 총 

문제행동척도에서는 아동 B(HFA-2), 아동 C(AS-1), 아동 D(AS-2) 등이 모

두 임상범위에 포함되어 HFA와 AS 간의 일관된 차이점을 발견하기 어려웠

다. 문제행동증후군 하위척도 간 비교에서, HFA와 AS 간에 체계적인 차이점

을 발견하기 어려운 척도들로서는, 위축척도(HFA와 AS 1명씩 임상범위에 

포함됨), 신체증상척도, 우울/불안척도, 사회적 미성숙척도(HFA와 AS 1명씩 

임상범위에 포함된), 비행척도, 공격성척도(HFA 아동 1명만 임상범위에 포함

됨) 등이었다. 다만 사회적 미성숙척도의 경우 연구대상 아동 모두 임상범위 

안에 들거나 임상범위 경계에 가까운 수준을 보여 가장 심한 문제행동으로 

나타났다. 사고의 문제척도에서는 HFA 아동들에 비해 AS 아동들이 모두 문

제행동 수준이 더 높게 나타났지만 임상범위 안에 포함된 아동은 HFA 아동 

1명 뿐으로 두 집단 간 차이가 있다고 보기 어려웠다. 그러나 주의집중문제

척도에서는 임상범위에 포함된 아동은 모두 AS 아동들로서 적어도 본 연구 

대상 아동들의 경우는 HFA 아동들에 비해 AS 아동들에게서 주의집중문제행

동이 더 심하게 나타났다. 이는 HFA 아동들에 비해 AS 아동들이 더 심한 

주의집중 문제를 가진다는 선행연구(Thede & Coolidge, 2007; Eisenmajer 

et al., 1996)와 일치되는 결과이다. 결과적으로 주의집중문제척도를 제외한 

나머지 모든 문제행동증후군에서 HFA와 AS 간의 체계적이고 일관된 차이점

을 발견할 수 없었으며 사회적 미성숙은 연구대상 모두에게서 임상범위 또는 

그 경계에 가까운 문제점을 가지고 있었다.

9) 9) 9) 9) K-ADHDDSK-ADHDDSK-ADHDDSK-ADHDDS

  아동 A(HFA-1)와 아동 C(AS-1)는 평균 하 수준의 ADHD 성향을 보였고, 
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아동 B(HFA-2)와 아동 D(AS-2)는 평균 수준의 ADHD로 평가되어, HFA와  

AS 아동들 간 비교에서 집단 간 차이점이 발견되지 않았다. 그러나 비교적 

ADHD 성향이 높게 나타난 아동 B(HFA-2)가 HFA와 AS 진단을 동시에 받

았던 점과, 아동 D(AS-2)의 ADHD 성향이 가장 높게 나타난 점을 함께 고

려하면 HFA 아동들에 비해 AS 아동들의 ADHD 성향이 더 높다고 볼 수 있

으며 이는 AS 아동들이 HFA 아동들에 비해 ADHD 성향이 더 높다는 선행

연구(Thede & Coolidge, 2007; Eisenmajer et al., 1996) 결과와 일치되는 

것으로 볼 수 있다.

2. 2. 2. 2. 면접 면접 면접 면접 결과결과결과결과

1) 1) 1) 1) 발달력발달력발달력발달력

  네 아동 모두 임산과 출산시 특이사항은 없었다. 대소변 가리기와 걷기 등

에서 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 모두 지체된 편이었고, 아동 

C(AS-1)와 아동 D(AS-2)는 3세 이전에 특별한 지체현상을 발견하지 못하

였다. 사회적 상호작용에서 낯가림과 눈맞춤은 네 아동 모두 적절하지 못하

였으며, 타인에 대한 관심도 또래 아동들에 비해 정상적으로 이루어지지 못

하였고, 불러도 대답이 없는 편이었으며, 상상놀이와 가장놀이도 또래에 비해 

지체되었고 주로 혼자놀이를 하였다. 사회적 상호작용에 대한 면접에서는 

HFA 아동들과 AS 아동들 간에 의미있는 차이점은 없었다. 언어발달은 생후 

첫 3년 동안 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 정상적으로 발달하지 못

하였고 반향어를 사용하였다. 아동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)는 특이한 언어

지체 현상은 발견되지 않았지만 표현언어 대화 영역에서는 주로 자기위주의 

대화를 하였다. 아동 B(HFA-2), 아동 C(AS-1) 및 아동 D(AS-2)에게서 동

물, 책, 인형 등의 물건에 집착행동을 보였고 특정 주제나 사물에 대한 집착

성은 AS가 상대적으로 더 강하였다. AS 아동과 달리 HFA 아동에게서 언어

발달상의 지체가 3세 이전에 나타났다는 본 연구의 조사 결과는 다수의 선행

연구들(예: Adams et al., 2002; Sciutto & Cantwell1, 2005; Volk & 

Paul, 2003)에 의해 지지되는 것이며, 특정 주제나 사물에 대한 집착이 HFA

에 비해 AS에게서 더 강하게 나타난 것 역시 선행연구(Eisenmajer et al., 

1996; Volkmar & Paul, 2003) 결과와 일치되는 것이다.
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2) 2) 2) 2) 증상의 증상의 증상의 증상의 출현시기출현시기출현시기출현시기

  언어발달 문제는 3세 이전에 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)에게서 지

체현상이 나타났고, 아동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)에서는 3세 이전에는 인

식하지 못하였다. 이는 언어발달 지체의 출현 시기를 HFA와 AS의 주요 구

분기준으로 삼는 공식 진단체계(DSM-Ⅵ-TR, 2000; ICD-10, 1992)와 일치

되는 결과이며, 언어장애 증상이 3세 이전에 출현했는지 여부로 두 장애를 

구분할 수 있다는 선행연구(Adams et al., 2002; Eisenmajer et al., 1996)

의 결과와도 일치되었다. 사회성 문제에서 눈맞춤 미흡과 혼자놀이 현상이 

HFA 아동들의 경우 3세 이전에 인식되었지만, AS 아동들은 4세 또는 5세경

에 나타났던 것으로 조사되었으며 이 결과 역시 HFA 아동은 AS 아동과 달

리 주요 증상들이 3세 이전에 나타난다는 연구(Volkmar & Paul, 2003) 결

과와 일치되었다. 제한된 관심과 행동의 상동성은 네 아동 모두 3세 이전에 

출현된 것으로 인식되었다. 반향어 사용과 상동 언어 비교에서는 HFA 아동

들의 경우 모두 2세 또는 3세 이전에 발견되었으나 AS 아동들은 3세 이후에 

경미한 수준으로 발견되었다. 이 결과는 반향어와 언어의 상동성의 출현시기

가 3세 이전이고, HFA에 비해 AS의 반향어 사용 정도가 경미하다는 

Eisenmajer 등(1996)의 연구 결과와 일치되었다.

  

3) 3) 3) 3) 진단시기진단시기진단시기진단시기

  아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 지체 현상이 뚜렷하여 비교적 이른 

시기인 3세 또는 3세 6개월 내에 전문의의 진단을 받았다. 반면에 아동 

C(AS-1)는 6세에 최초의 진단이 이루어졌고, 아동 D(AS-2)는 3세 10개월

에 진단이 이루어졌다. HFA와 AS 간 진단시기 비교에서는 HFA 아동이 평

균적으로 더 이른 시기에 이루어진 것으로 나타났다. 이 결과는 대체적으로 

HFA 아동들은 3세 이전에 주요 증상들이 나타나므로(Volkmar & Paul, 

2003) 진단시기 역시 AS 아동이 보다 일찍이 이루지고 있다고 볼 수 있다.

4) 4) 4) 4) 병력과 병력과 병력과 병력과 치료력치료력치료력치료력

  네 아동 모두 본 장애외의 다른 병력은 없으며, 모두 초등학교 1학년 시기

에서부터 주의력결핍ㆍ과잉행동에 대한 약물치료를 지속적으로 받아왔고, 언

어치료와 그룹치료를 지속적으로 받아왔다. HFA 아동과 AS 아동들 간에  

병력상 특별한 차이점은 발견하지 못하였다. HFA와 AS 아동들 모두 ADHD 
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성향이 있다는 점에서는 선행연구(Eisenmajer et al., 1996; Coolidge, 

2007) 결과와 일치되었지만, 소수를 대상으로 한 사례연구 특성상 두 집단 

간 ADHD 수준을 비교하기는 어려웠다.

5) 5) 5) 5) 가족력가족력가족력가족력

  네 아동 모두 특별한 가족력은 없었으나 아동 A(HFA-1)의 경우 누나에게

서 사회성이 부족하고, 자신이 좋아하는 것만 집착하는 행동 특성을 보이는 

것으로 나타났다, 아동 B(HFA-2)는 아버지 형제 중에서 우울증 치료를 받았

던 것으로 나타났다. 아동 C(AS-1)의 경우 아버지가 지나치게 논리적이고 

규칙적이며 특히 책읽기에 대한 몰두하였다. 따라서 HFA와 AS 간 가족력에 

특별한 차이점이 있다고 보기 어렵다.

3. 3. 3. 3. 관찰 관찰 관찰 관찰 결과결과결과결과

1) 1) 1) 1) 사회적 사회적 사회적 사회적 상호작용상호작용상호작용상호작용

  관찰과정에서 나타난 결과를 기초로 HFA 아동들과 AS 아동들 간의 사회

적 상호작용 능력을 비교하면, 첫째 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 모

두 눈맞춤을 회피하는 경우가 자주 관찰되었다. 그러나 아동 C(AS-1)와 아

동 D(AS-2)는 눈맞춤 회피가 거의 발견되지 않거나 그 회피 정도가 매우 미

약하였다. 공감능력과 관련하여 아동 A(HFA-1)는 칭찬받거나 환대를 받을 

경우 멀뚱하게 쳐다보거나 상황에 어울리지 않게 먼 곳을 응시하는 모습을 

보인 반면 AS 아동들에게서는 HFA 아동들에게서 나타나는 공감 부족은 거

의 나타나지 않거나 매우 약하게 나타났다. 그러나 호의를 보이는 상황에서 

포옹이나 토닥거리기에 대한 반응에서는 아동 C(AS-1)의 경우 애착을 보이

지 않았고, 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2) 역시 마찬가지였다. 다만 아

동 D(AS-2)에게서는 특별히 주의를 끌만한 거부반응이 없었다. 집단상황에

서 나타난 특성으로는 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 또래들과 어울리지 

못하고 혼자놀이를 더 선호하는 것으로 나타났다. 아동 A(HFA-1)는 상대적

으로 경미하나 집단상황에서 움츠려들고 눈앞의 사람을 의식하지 않으며, 자

신이 원하는 것과 다른 지시나 요구에 짜증이나 울음으로 거부하는 경향이 

있었다. 아동 B(HFA-2)는 눈앞의 타인을 의식하지 않거나 자신이 싫어하는 
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요구나 지시에 대해 거부반응을 보였다. 반면에 AS 아동들은 집단활동 상황

에서 움츠려드는 경향이 약하게 있는 경우(아동 C(AS-1))도 있으나 대체적

으로 HFA 아동들에 비해 훨씬 경미하였다. 전체적으로 HFA 아동들은 눈맞

춤 회피 경향이 AS 아동들에 비해 더 강하였고, 공감능력과 또래 아동들과의 

집단활동에서 움츠려들고 혼자놀이를 선호하는 경향이 AS 아동들에 비해 더 

높았다. 또한 자신이 원하는 것과 다른 요구나 상황에 대하 HFA 아동들은 

짜증 또는 울음으로 대응하나 AS 아동들은 짜증 또는 분노를 내며 공격적인 

모습을 보였다. 이러한 분석결과는 HFA 아동의 사회적 능력 결함이 AS 아

동에 비해 더 심하다는 선행연구들(Szatmari et al., 1995; South et al., 

2005)과 일치되는 것이며, 특히 사회적 상호작용의 질적 결함 유형이 HFA 

아동은 무관심/소극적인 반면, AS 아동은 적극적이지만 이상한 형태를 취한

다는 선행연구(Ghaziuddin, 2008; Wing & Gould, 1979) 결과와 상당 부분 

일치되었다.

2) 2) 2) 2) 의사소통의사소통의사소통의사소통

  관찰에서 나타난 HFA 아동들과 AS 아동들의 의사소통 능력을 비교하면, 

반향어 사용에서 아동 A(HFA-1)는 심한 편이고, 아동 B(HFA-2)는 매우 미

약하지만 반향어를 사용하는 경향을 보인 반면, 아동 C(AS-1)와 아동 

D(AS-2)에게서는 반향어를 사용하는 경우가 거의 나타나지 않았다. 대화패

턴에서는 아동 A(HFA-1)와 아동 B(HFA-2)는 고정된 톤, 또는 감정이나 리

듬없는 패턴으로 말하기가 가끔 나타났지만 AS 아동들에게서는 미약하거나 

거의 문제가 없는 것으로 나타났다. 특정 분야의 지식 또는 자신이 잘 알고 

있는 분야에 대해 장황하고 현학적인 설명에 집착하는 것은 아동 A(HFA-1)

에게서는 발견되지 않았고, 아동 B(HFA-2)에게는 약하게 나타났으며, 아동 

C(AS-1)에게는 매우 심한 것으로, 아동 D(AS-2)에게는 약하게 나타나 대체

적으로 AS 아동들이 현학적인 장황한 말을 사용하는 정도가 평균적으로 더 

높았다. 농담이나 유머를 이해하는 능력은 아동 A(HFA-1)는 매우 낮게, 아

동 B(HFA-2)는 약하게, 아동 C(AS-1)와 아동 D(AS-2)는 약간의 문제는 

가지고 있으나 상대적으로 HFA 아동들에 비해 더 나았다. 어른이나 다른 아

동들에게 말걸기 능력에서는 아동 B(HFA-2)에게서 문제가 있으나 다른 아

동들에게서는 특별한 문제점이 발견되지 않았다. 그러나 네 아동 모두 대화 

상황에 맞지 않는 엉뚱한 답변을 하여 상대방을 당황하게 만드는 경우가 발

견되었다. 전체적으로 의사소통 능력에서 반향어 사용은 HFA 아동들에게서 
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더 심하게 나타났고, 고정된 톤으로 리듬 없이 말하기에서도 HFA 아동들이 

AS 아동들에 비해 상대적으로 더 심하였으며, 현학적인 말투는 AS 아동들에

게서 더 심하게 나타났다. 농담이나 유머 이해능력은 AS 아동들이 상대적으

로 더 나은 것으로 관찰되었다. 이상의 결과는 반향어는 HFA 아동에게서, 

현학적인 말투는 AS 아동에게서 더 심하게 나타난다는 선행연구들

(Eisenmajer et al., 1996; Frith, 1991; Ghaziuddin & Gerstein, 1996)과 

일치되는 것이다.

3) 3) 3) 3) 제한적제한적제한적제한적ㆍㆍㆍㆍ반복적반복적반복적반복적ㆍㆍㆍㆍ상동적인 상동적인 상동적인 상동적인 행동과 행동과 행동과 행동과 관심관심관심관심

  제한적ㆍ반복적ㆍ상동적 행동과 관심 영역에서 HFA 아동들과 AS 아동들 

간의 특성을 비교하면, 네 아동 모두 관심 또는 상동적인 행동의 유형이 다

르지만 모두 문제행동을 보였다. 아동 A(HFA-1)는 행동 영역에서 신체를 앞

뒤로 흔들기와 거울 응시하기 유형을 지니며, 사물로는 헝겊공에 대한 집착

이 강하고, 아동 B(HFA-2)는 행동상의 상동성은 거울 응시하기, 사물에 대

한 집착 대상은 인형과 금속악기인 반면, 아동 C(AS-1)는 행동상의 상동성

은 뚜렷하지 않지만 동물과 책읽기에 몰두하는 경향이 있었고, 아동 

D(AS-2)는 행동상의 상동성은 특별하게 관찰된 것이 없으나 고속전철, 지하

철, 버스 등을 중심으로 한 관심과 집착이 강하였다. 종합적으로 제한적ㆍ반

복적ㆍ상동적 행동과 관심 영역에서 HFA 아동들은 AS 아동들에 비해 행동

과 사물에 대한 집착과 상동성이 상대적으로 더 강한 것으로 나타나 선행연

구(South et al., 2005; Szatmari et al., 1995) 결과와 일치되었다. 또한 AS 

아동들은 HFA 아동들에 비해 특정 주제에 대한 집착성이 상대적으로 더 강

한 것으로 나타나 이 특성 역시 선행연구(Eisenmajer et al., 1996; Klin & 

Volkmar, 1997; Volkmar & Paul, 2003) 결과와 일치되었다.
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ⅥⅥⅥⅥ. . . . 결론 결론 결론 결론 및 및 및 및 제언제언제언제언

  다음에서는 본 연구의 결과와 논의를 바탕으로 세 가지 연구문제별로 결론

을 제시하고 향후 관련 연구를 위한 몇 가지 제안을 하고자 한다.

1. 1. 1. 1. 결론결론결론결론

1) 1) 1) 1) HFAHFAHFAHFA와 와 와 와 ASASASAS의 의 의 의 유사점유사점유사점유사점

  본 연구대상 아동들은 진단도구에 따라 차이는 있으나 사회적 상호작용 능

력 손상은 일반 아동들에 비해 모두 손상된 것으로 나타났다. GARS-2 분석

에서는 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 사회적 능력 손상이 더 심한 것으

로, GADS 분석에서는 일관된 차이점을 발견하기 어려웠고, K-CBCL(사회성 

및 사회적 미성숙 척도) 분석에서는 집단 간 차이가 없는 것으로 나타났다. 

따라서 본 연구대상 아동들 간의 사회적 능력 손상 수준 비교에서는 HFA와 

AS 간 일관된 수준 차이가 존재한다고 보기 어려웠다.

  의사소통 영역에서 본 연구대상 아동들 모두 의사소통 능력이 일반 아동들

에 비해 손상된 것으로 나타났다. 언어문제 해결력 비교에서는 해결추론 능

력은 HFA 아동이 AS 아동에 비해 더 높고, 단서추론 능력은 반대로 HFA 

아동에 비해 AS 아동들이 더 높았으나, 전체적인 언어문제 해결력은 집단 간 

차이가 있다고 보기 어려웠다. 

  제한적ㆍ반복적ㆍ상동적 행동과 관심 영역에서 본 연구대상 아동들은 모두 

일반 아동에 비해 문제를 가지고 있었다. GARS-2 분석에서는 HFA 아동들

이 AS 아동들에 비해 상동성이 더 높고, GADS 분석에서는 HFA 아동들에 

비해 AS 아동들이 더 높게 나타나 유형 차이는 있지만 전체적인 상동성 수

준 비교에서는 두 집단 간 일관된 차이점을 발견하기 어려웠다. 

  주의력결핍ㆍ과잉행동장애 분석에서 본 연구대상 아동들은 모두 임상범위 

또는 임상범위에 가까운 수준을 보여 일반 아동들에 비해 문제를 가지고 있

는 것으로 나타났다. HFA와 AS 아동들 간의 비교에서 부주의는 HFA에 비
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해 AS가 약간 높게 나타나고 있으나 집단 간 차이로 보기 어렵고, 나머지 과

잉행동과 충동성은 두 집단 간 차이점이 발견되지 않았다. 본 연구대상 아동

들의 전체 지능은 일반 아동들과 비교하여 평균 수준이었다. 관찰과 오세레

츠기운동능력검사 결과 운동능력은 네 아동 모두 일반 아동에 비해 지체되어 

있으며, HFA 아동들과 AS 아동들 간에 일관된 차이점은 발견할 수 없었다. 

운동능력에서 HFA와 AS는 모두 대근육 및 소근육 운동기술 능력이 일반 아

동에 비해 더 지체되어 있었다.

2) 2) 2) 2) HFAHFAHFAHFA와 와 와 와 ASASASAS의 의 의 의 차이점차이점차이점차이점

  본 연구대상 아동들의 경우, GADS로 측정된 사회적 능력 손상에서는 

HFA 아동들과 AS 아동들간의 의미있는 차이점이 발견되지 않은 반면, 

GARS-2로 평가된 두 집단 비교에서는 HFA 아동들의 사회적 상호작용 능력 

손상이 AS 아동들에 비해 손상 정도가 더 심한 것으로 나타났다. 이와 같이 

두 진단도구의 상반된 분석결과는 자폐증을 진단하기 위한 도구로서 

GARS-2는 주로 자폐성향에 초점을 맞추고 있는 반면, GADS는 적극적 대인

관계 의지를 갖지만 사회기술의 부적절성에서 오는 사회적 능력 결핍에 초점

을 맞추는 데서 오는 차이점을 보인다. 즉, 면접과 관찰 결과에 따르면 HFA 

아동들은 소극적이고 회피적인 경향이 AS에 비해 더 뚜렷하고, 반면에 AS 

아동들은 사회적 상호작용에 대한 의지는 가지고 있지만 적절한 사회적 상호

작용을 위한 기술 부족에서 오는 사회적 손상을 지니고 있다. 따라서 사회적 

상호작용 능력의 손상 유형이 HFA 아동의 경우는 소극적 회피적 유형인 반

면, AS 아동들은 사회적 상호작용 욕구는 지니고 있되 이를 수행할 적절한 

기술부족에서 오는 손상을 겪고 있는 점에 차이점이 있다.

  의사소통 능력 손상을 비교한 결과 HFA 아동들이 AS 아동들에 비해 의사

소통 능력의 손상이 상대적으로 더 심하다는 결과를 얻었다. 이는 대부분 의

사소통 능력 측면에서 HFA에 비해 AS가 상대적으로 더 높다는 연구결과

(Tomonori et al., 2007)와 일치하였다. 또한 부모 면접 결과 HFA 아동들은 

모두 3세 이전에 언어발달의 심각한 지체가 발견되었다. 그러나 AS 아동들

은 3세 이전까지 언어발달이 지체되고 있다는 점을 발견하지 못하였다. 이는 

언어발달 지체가 3세 이전에 발생했는가 여부를 통해 HFA와 AS를 구분하는 

공식 진단도구(DSM-Ⅳ-TR, 2000; ICD-10, 1992)에 부합되는 결과이다. 

또 다른 차이점으로 대단히 교과서적이고 현학적이며 장황한 말투는 HFA 아

동에 비해 AS 아동들에게서 더 두드러졌다. 이는 현학적인 언어 사용이 AS
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에게서 더 심하다는 연구결과(Ghaziuddin & Gerstein, 1996)와 일치되는 것

이다. 또한 고정된 톤으로 리듬없이 말하기에서는 HFA 아동들이 AS 아동들

에 비해 상대적으로 더 심하였으며, 농담이나 유머 이해능력은 AS 아동들이 

HFA 아동들에 비해 나은 것으로 관찰되었다.

  제한적ㆍ반복적ㆍ상동적 행동과 관심 영역에서 HFA 아동들은 주로 행동과 

사물에 대한 집착과 상동성을 보인 반면, AS 아동들은 주로 특정 책읽기 또

는 특정 주제 등 자신의 현학적인 관심 대상에 대한 집착성이 강하였다. 또

한 이러한 집착은 HFA 아동들에 비해 AS 아동들에게서 더 심하게 나타나며 

성장해가면서도 상대적으로 AS의 집착 행동은 HFA에 비해 더 강하게 지속

되는 경향이 있었다. 그 동안 행동과 관심 및 활동의 상동성과 반복성은 집

단 간 유의한 차이를 보인다는 연구(South et al., 2005)와 유의한 차이가 없

거나(Szatmari et al., 1995), 오히려 소수이긴 아나 AS의 상동성이 HFA에 

비해 더 강하다는 연구(Eizenmajer et al., 1996)등으로 연구자 간 상반된 

연구 결과들이 보고되었던 것도 바로 이런 유형 차이로 인한 결과일 가능성

이 있다.

  부모면접과 관찰에 의한 공격성 비교에서는 HFA 아동들의 경우 수동적 내

지는 회피적 태도를 보이는 반면, AS 아동들은 HFA 아동에 비해 공격성이 

더 높은 것으로 나타났으며 이는 Thede와 Coolidge(2007)의 연구와도 일치

되는 결과이다. 또한 언어성 지능과 동작성 지능 비교에서 HFA 아동들은 언

어성 지능보다 동작성 지능이 더 높고, AS 아동들은 동작성 지능보다 언어성 

지능이 더 높게 나타났다. 

3) 3) 3) 3) HFAHFAHFAHFA와 와 와 와 ASASASAS의 의 의 의 구분 구분 구분 구분 가능성가능성가능성가능성

  본 연구대상 아동들에 대한 사회적 능력의 손상 비교에서 HFA와 AS 간에

는 유형 차이가 존재한 것으로 나타났다. 즉, HFA 아동들의 사회적 손상은 

소극적이고 타인에 대한 무관심 유형인 반면, AS는 타인과의 상호작용에 대

한 의지는 있지만 상황에 맞지 않는 부적절한 방식 때문에 오는 사회적 능력 

손상을 지닌 것으로 나타났다. 이는 HFA와 AS는 사회적 능력이 손상되어 

있지만, 타인에 대한 무관심에서 오는 유형과 사회적 대응 방법의 부적절성

에서 오는 유형 차이가 존재하므로 이를 통해 HFA와 AS를 구분할 수 있다

는 선행연구(Ghaziuddin, 2008; Szatmari et al., 1995) 결과와 일치되었다. 

따라서 일부 선행연구와 본 연구대상 아동들의 분석결과에 따라 사회적 상호

작용에 관심이 낮은 HFA 유형과 관심을 가지고 시도하나 방법이 부적절하여 
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어려움을 겪는 AS 유형 차이를 이용하여 HFA와 AS 간 구분이 가능할 수 

있다.

  본 연구대상 아동들에 대한 의사소통 능력 손상 비교에서 HFA 아동들이  

AS 아동들에 비해 손상 정도가 더 높게 나타났다. 또한 HFA 아동들은 2세 

이전에 단어 사용, 3세 이전에 대화구 사용상 문제점이 발견된 반면, AS 아

동들은 3세 이후에 문제점이 발견되는 것으로 나타났다. 따라서 언어발달의 

지체 시기와 이후의 의사소통 능력의 비교를 통해 HFA와 AS를 구분 진단할 

수 있는 것으로 나타났으며 이는 대부분의 선행연구와 공식 진단기구들의 주

장과 일치되었다. 현학적인 말투 비교를 통해서도 HFA와 AS를 구분할 수 

있는 것으로 나타났다. 학습된 교과서적인 말투를 일부 사용하는 HFA 아동

들과 달리 AS 아동들은 특정 주제나 자신의 경험 등에 대한 장황하고도 현

학적인 말투를 사용함으로써 이러한 특성 비교를 통해 두 장애의 구분이 가

능할 수 있다. 

  본 연구에서는 네 아동들에 대한 상동성 분석 결과 HFA 아동들은 주로 동

작과 관련된 상동성을 보인 반면, AS 아동들은 특정 주제나 관심사에 대한 

집착을 보여 두 집단 간 뚜렷한 특징 차이가 나타났다. 따라서 주로 상동행

동 특성을 보이는 HFA와 특정 관심사에 대한 집착이 강한 AS의 특성 차이

를 이용하여 두 장애의 구분이 가능할 수 있다. 

  기타 두 장애를 구분할 수 있는 특성으로, 공격성은 HFA와 AS 아동 간에 

비교적 뚜렷한 차이점을 보였다. 즉, HFA 아동들은 타인에 대한 무관심에서 

오는 수동적이고 회피적인 태도를 보인 반면 AS 아동들은 적극적이고 반항

적인 공격성을 보여, 공격성 여부가 HFA와 AS를 분류할 수 있는 하나의 기

준이 될 가능성이 있다. 이는 HFA에 비해 AS가 더 공격적이라는 연구결과

(Thede & Coolidge, 2007)와 일치되는 것이기도 한다. 또한 HFA 아동들은 

언어성 지능에 비해 동작성 지능이 상대적으로 더 높은 반면 AS 아동들은 

동작성에 비해 언어성 지능이 더 높아 이러한 특성 차이를 이용하여 두 장애

의 구분이 가능할 수 있다.

  전체적으로 본 연구에서는 HFA와 AS의 구분 진단은 비록 아동들 간의 개

인차로 인해 일관된 유형과 수준 차이를 보이지 않는다 하더라도 언어발달  

지체시기 차이, 의사소통 능력 차이, 현학적인 말투 사용 여부, 사회적 능력 

손상의 유형 차이, 행동의 상동성과 제한된 관심사에 대한 집착 등의 유형 

차이, 공격성 유형 차이, 언어성 지능과 동작성 지능의 상대적 비교 등은 

HFA와 AS를 구분할 수 있는 유효한 진단기준이 될 수 있음이 나타났다.  



- 117 -

특히 이러한 특성 차이들은 연구대상 아동들이 상당한 기간의 치료교육 또는 

중재를 받았고, 개인 간 연령 차이와 지능 수준 차이가 있었음에도 HFA와 

AS 아동들을 분류하는 데 유효하였다. 이는 결과적으로 연령 차이와 지능 차

이 및 각종 중재과정을 거친다 하더라도 HFA와 AS는 고유의 진단특성을 지

닌 별개의 장애임을 의미하는 증거로 볼 수 있다. 

2. 2. 2. 2. 제언제언제언제언

  선행연구에게서 나타나는 HFA와 AS 간의 유사성과 차이점에 대한 다양한 

논란에 대해 비교적 최근에 개발된 검사도구, 특히 아직 우리나라에 소개되

고 있지 않은 검사도구들을 이용하여 두 장애 간 차이점 여부를 연구하는 것

은 의미 있는 일이다. 특히 이러한 연구 결과는 이후의 각 장애에 대한 교육

과 중재, 치료 및 출현율 조사 등에 유익할 수 있기 때문에 중요하다.

  이러한 유용성에도 불구하고 본 연구는 다음과 같은 한계점을 가지고 있

다. 첫째, 본 연구는 4명의 아동들만을 대상으로 한 사례연구로서 이 연구결

과를 일반화하는 데는 한계가 있다. 특히 HFA와 AS 아동들의 개인적 특성

들이 다양하게 나타나고 있다는 점을 고려하면 본 연구에서 나타난 HFA와 

AS 간의 차이점이 두 장애 사이에 일관되게 나타나는 차이점인지, 아니면 개

인 특성 차이로 인한 것인지 등을 판단하는 데 어려움이 따른다. 따라서 이

후 사례연구 방법이 아니라 다수의 표본을 대상으로 한 두 집단 간 통계적 

유의성 검증이 필요하다. 특히 HFA와 AS를 구분하는 주요 증상들을 계량화

시킨 검사도구들이 존재하고 있기 때문에 이들에 대한 통계적 유의성 검증을 

통해 보다 과학적인 연구 결과를 얻을 수 있을 것이다. 이 연구 결과는 또한 

두 장애를 구분하는 것 외에 보다 판별력이 있는 검사도구를 개발하는 데도 

유용할 것이다.

  둘째, 본 연구의 대상이 된 네 명의 아동들에 대해 비교가능성과 신뢰성이 

높은 자료를 얻기 위한 통제가 충분히 이루어지지 못했다는 점이다. HFA와 

AS를 비교하는 연구에서는 연구대상 아동들로부터 얻어지는 자료의 비교가

능성을 높이기 위해 가능한 한 동일한 또는 유사한 연구대상들을 확보하는 

것이 중요하다. 임상 현장의 경험에 따르면 장애 아동들은 최초의 장애 발견 

시기, 치료 교육 기간과 치료 강도, 치료 기관의 전문성, 부모의 협력과 가정

에서의 일상적인 치료 여부 등이 아동의 장애 정도에 영향을 미칠 수 있다. 
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따라서 이러한 환경적 요인들로 인한 간섭효과를 제거하고 두 장애의 본질적

인 차이점을 탐지해내기 위해서는 중재 효과가 개입되기 이전의 최초 진단시

기에 있는 연구대상 확보, 또는 동일하거나 유사한 상태(연령과 지능 수준)의 

연구대상자 확보가 연구의 질을 결정하는 주요 요소가 될 수 있다.

  셋째, 아동들의 장애 수준 또는 개인차에 영향을 미칠 수 있는 인구통계학

적 특성에 대한 면밀한 추적이 이루어지지 못했다는 점이다. 본 연구는 사례

연구이지만 장기간 대상 아동들의 인구통계학적 또는 환경적 영향요인들을 

개별적으로 면밀하게 추적하기 어려웠다. 이는 실제로 연구에 동의한 사례가 

매우 드물어 다수의 연구대상을 확보하기 어렵다는 점 외에도, 내용상 공개

를 꺼리는 상황과도 무관치 않다.

  넷째, 소수의 사례연구이긴 하나 GARS-2와 GADS는 HFA와 AS 아동들을 

비교적 정확하게 구분하는 판별력을 보여 주었다. 그러나 이들 진단도구들은 

아직 우리나라에 도입되지 않는 것들로서 향후 다수의 사례를 대상으로 본 

도구들의 신뢰성과 타당성에 대한 분석을 통해 이들이 우리나라 실정에 적합

한 것인지에 대한 검토가 필요하다. 이는 이후 HFA와 AS 비교 연구, 또는 

HFA와 AS의 구분 진단을 위해서도 유용한 도구로 활용될 수 있기 때문이

다.

  다섯째, 본 연구의 기초학력 검사에서 네 아동 모두 평균 수준의 학업성취

도를 보였고 특히 수학은 평균 상 수준의 성취도를 보여 주었다. 그러나 이 

아동들은 언어적인 문제점을 지니고 있어 고학년이 될수록 일반 아동에 비해 

학업성취도가 제한될 가능성이 있다. 따라서 이 아동들의 학업성취도가 이후 

고학년에서도 지속적으로 유지되는지에 대한 추가 연구가 필요하다.
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<부록 1>

                      반구조화면접지반구조화면접지반구조화면접지반구조화면접지

■ 날    짜 :
■ 아동이름 :
■ 피면접자 : 
■ 면 접 자 :

번호 질 문

    시작질문

1  아동의 진단에 필요한 몇 가지 질문을 하고 싶은데 괜찮습니까?

    발달력

2  임신ㆍ출산ㆍ대소변 가리기ㆍ걷기 등 문제는 없었습니까?

3  눈맞춤과 낯가림 및 타인에 대한 반응은 적절하였습니까?

4  언어발달은 정상적으로 이루어졌습니까?

5  사물에 대한 집착이나 반복행동은 없었습니까?

6  기타 운동능력이나 특별한 이상은 없었습니까?

    증상의 출현시기

7  눈맞춤ㆍ낯가림ㆍ타인에 대한 반응 등의 문제점이 나타난 시기는?

8  언어발달의 지체 또는 반향어 사용 등이 나타난 시기는?

9  특정 물건 집착, 동일 행동 반복 등이 나타난 시기는?

10  대ㆍ소근육 발달지체가 나타난 시기는?

    진단 시기

11  이전에 진단받은 경험, 또는 심리검사를 받은 적이 있습니까?

12  몇 세에 진단을 받았으며, 진단명은 무엇입니까?

    병력 및 치료력

13  이전에 정신과적 진단을 받은 적이 있습니까?

14  이전에 신체적 질병 진단을 받은 적이 있습니까?

15  치료기간과 치료내용은 무엇입니까?

    가족력

16  가족 중 아동과 유사한 정신과적 문제를 가지고 있습니까?

17  아버지 친인척 중 유사한 정신과적 문제를 가지고 있습니까?

18  어머니 친인척 중 유사한 정신과적 문제를 가지고 있습니까?

    종결질문

19  혹시 보충하실 답변이 있습니까?
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<부록 2>  

                     일화기록관찰지일화기록관찰지일화기록관찰지일화기록관찰지

■ 날    짜 :

■ 관찰시간 :

■ 아동이름 : 

■ 관찰장소 :

■ 관찰영역 : 사회적 상호작용(    )

            : 의사소통(   )

            : 제한적ㆍ반복적ㆍ상동적인 관심과 행동(   )

■ 관 찰 자 :

기록

요약
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