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학령기 아동의 알레르기 질환 유병률과 관련요인: 
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Purpose: The purpose of this study was to examine factors affecting the prevalence of allergic diseases among 
school-aged children in order to establish a theoretical basis for a family-centered nursing intervention. Methods: 
A secondary data analysis study design was adopted. This study used raw data from the sixth (2013~2015) and 
seventh (2016) Korea National Health and Nutrition Examination Surveys, and 1,750 school-aged children (7~12 
years) participated in the survey. The allergic diseases included allergic rhinitis, atopic dermatitis, and asthma. 
Data were analyzed using descriptive statistics, chi-squared tests, and multiple logistic regression. Results: Of 
the participants, 53.2% and 46.8% were boys and girls, respectively. The prevalence of allergic diseases was 
38.6%. In the multiple logistic regression, girls had a 0.76 times lower risk of developing allergic diseases than 
boys (95% confidence interval [CI] = 0.62~0.93), and senior elementary school students (10~12 years) had a 1.24 
times higher prevalence of allergic diseases (95% CI = 1.02~1.52) than junior elementary school students (7~<10 
years). Families with three or more generations had a 0.60 times lower risk of allergic diseases than one-or 
two-generation families (95% CI = 0.60~0.93). Parents with allergic diseases showed a development of allergic 
diseases 2.27 times (95% CI = 1.84~2.80) higher than parents without allergic diseases. Allergic diseases were 
0.58 times (95% CI = 0.37~0.90) less common in parents in average health and 0.61 times (95% CI = 0.39~0.96) 
less common in parents in good health than in parents in poor health. Conclusion: The findings of this study suggest 
that senior male school age children from one or two-generation families, having parents with allergic diseases 
or poor health status need special attention to prevent and manage allergic diseases. Future research in health 
promotion for families at high risk of allergic disease is warranted to prevent and manage potential allergic disease 
in school age children.
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서 론

1. 연구의 필요성

학령기 아동의 건강상태는 가정, 학교, 또래집단, 이웃 등 다

양한 사회적 생활환경의 영향을 받으며 신체적, 정신적, 사회

적으로 성장하는 시기이므로 학령기 아동의 건강증진을 위해

서는 아동 고유의 발달 특성과 환경적 영향을 함께 고려하여야 

한다[1]. 특히 만성 알레르기 질환은 질병의 특성 상 잦은 재발

과 악화를 경험하며, 학령기 아동의 신체발달과 정서, 행동에 
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영향을 주며, 또래 관계 및 학업성취에도 영향을 준다[2]. 하지

만 대부분 생명에 지장이 없는 증상들이 나타나므로 다른 질환

들 보다 과소평가되는 경향이 있어, 다른 만성질환에 비해 국가

차원의 관리가 부족한 실정이다[3].

최근 의 ․ 약학의 급격한 발전에도 불구하고 세계적으로 인

구집중화, 대기오염과 기후변화 등의 여러 가지 이유로 학령기 

아동의 알레르기 질환은 선진국을 중심으로 전 세계적으로 꾸

준히 증가하는 추세를 보이고 있다[4]. 우리나라의 경우 최근 

발표된 2016년 국민건강통계 보고서에서 학령기 아동(만 7~ 

12세)은 학령전기(만 1~6세)에 비해 천식은 2.1%에서 3.2%

로 완만히 증가하고 있었고 청소년기(만 13~18세)는 5.4%로 

크게 증가하였다. 또한 아토피 피부염은 학령전기 11.4%에

서 학령기 15.9%로 급격히 증가하고, 청소년기는 15.9%로 비

슷하게 나타났고, 알레르기 비염은 학령전기 16.2%에서 학령

기 29.9%로 급격히 증가하다 청소년기에는 28.2%로 유지되는 

양상을 보여 전반적으로 학령기 아동이 학령전기보다 유병률

이 높았고, 청소년기까지 높은 유병률을 유지하고 있었다[5]. 

특히 2010년에서 2015년까지의 건강보험 지급자료에 따르면 

12세 이하에서 알레르기 질환으로 진료를 받은 비율이 아토피

피부염 48.6%, 천식 35.0%, 알레르기 비염 30.0%로 다른 연령

대에 비해 가장 높은 것으로 나타나[6], 학령기 아동에서 가장 

흔한 만성질환이 알레르기 질환임을 알 수 있다[7].

일반적으로 알레르기 질환은 1~2세경에 아토피 피부염을 

시작으로 점차 나이가 들면서 천식과 알레르기 비염 등으로 진

행하여 “알레르기 행진”이라고 하며[8], 소아기에 알레르기 질

환을 적절히 관리하지 못하면 천식, 알레르기 비염으로 이행되

어 청소년 및 성인기에 이르기까지 질병이 지속될 수 있다[8]. 

그러므로 학령기 아동의 알레르기 질환에 대한 효율적 개입과 

관리방안이 필요하다[7]. 알레르기 질환은 평소에 건강한 상태

를 유지하다가 갑작스레 악화되거나 재발되지만 일상생활에

서 치료와 관리를 적절하게 하면 조절이 가능하고 생명을 위협

하는 증상이 발생하는 상황을 피할 수 있다[7]. 하지만 학령기 

아동은 약물투약, 보습제 도포 등 부모의 관리가 필요한 경우

가 많고 만성질환으로 진행되어 장기적인 관리가 요구되면, 아

동뿐만 아니라 부모에게도 신체활동, 정신적, 경제적 영향을 

미쳐 결국 아동과 부모 모두의 삶의 질을 저하시키게 된다

[9,10]. 삶의 질이 낮은 경우, 아동과 부모의 치료에 대한 순응도

가 낮아지며, 치료 실패의 주된 원인이 되기도 한다[10]. 알레

르기 질환은 학령기 아동의 정상적인 성장발달에 악영향을 주

고 가족구성원의 일상생활과 가족기능을 유지하는데 어려움

을 초래할 수도 있다[11]. 따라서 학령기 아동의 알레르기 질환

에 대한 관리방안을 고려할 때는 사회성을 배우기 시작하는 아

동의 성장발달과 생활 전반에 미치는 영향을 고려하여야 하고, 

특히 알레르기 질환의 관리와 치료가 효과적으로 이루어지기 

위해서는 가족 중심적인 접근(family-centered approach)이 

요구된다[11].

알레르기 질환의 정확한 발병기전과 원인은 알기 어려우

며, 유전적 요인과 면역학적 요인이 함께 작용하는 만성질환

인 것으로 알려져 있다[12]. 특히 부모의 유전적 특성과 관련이 

있다는 연구결과들이 꾸준히 발표되면서 알레르기 질환의 유

전적 영향은 분명해지고 있다[13]. 아동의 성별[14,15], 나이

[16], 체질량지수[17,18], 거주 지역[17,19], 주거형태[20], 세대

구성[12,20], 경제적 상태[17,20] 등 아동의 특성이 알레르기 질

환과 관련되는 요인들로 확인된다. 최근 들어 한 부모 가정이 

증가추세이며, 부모의 결혼여부가 소아 천식과 유의한 상관관

계는 없는 것으로 나타났으나[21], 학령기 아동은 발달 특성상 

부모의 영향이 크므로, 학령기 아동의 가족형태에 따라 알레르

기 질환 유병유무가 차이가 있는지 확인해 볼 필요가 있다. 알

레르기 질환과 관련된 부모 관련 특성은 모유수유[18], 교육수

준[22-24], 부모의 알레르기 질환 유무[12,16,18,25], 흡연[25, 

26], 주관적 건강상태[12], 우울[27] 등이 있다. 이와 같이 학령

기 아동의 알레르기 질환은 다양한 요인들과 관련되므로, 질환

의 예방을 위해서 관련요인을 파악하는 지속적인 연구가 필요

하고[12], 치료 시 아동과 부모 관련 특성을 포함한 다양한 관련

요인에 대한 전반적 관리가 요구된다[11,12]. 

지금까지 알레르기 질환에 대한 많은 연구들이 진행되어 왔

으며, 선행연구에 의하면 대부분 대상자가 청소년 연구이며

[17,20], 일개 지역을 대상으로 하거나 편의 추출된 대상자를 

분석함으로써 연구의 편향을 배제할 수 없었고 연구결과의 일

반화에 제한점을 가지고 있다[16,18]. 전국 대단위 조사연구에 

있어서도 학령기 아동은 알레르기 행진으로 1가지 이상의 동반 

알레르기 질환을 가지고 있으나[8], 대부분 천식, 아토피 피부염, 

알레르기 비염을 구분하여 위험인자를 보고하였다[17,25]. 또한 

아동과 부모의 특성을 반영한 국 ․ 내외 연구가 이루어지고 있으

나, 아동의 나이, 성별, 체질량지수, 거주 지역, 주거형태, 세대구

성에 있어서도 상이한 결과를 보고하였고[12,16-18,20] 부모의 

교육수준이나 흡연, 모유수유 등의 알레르기 관련요인들이 상

이하게 보고되었다[18,24,25]. 특히 아동의 주관적 건강상태를 

확인하는 연구는 진행되었으나 부모의 주관적 건강상태를 반

영하는 연구는 부족한 실정이다[12]. 학령기 아동의 알레르기 

질환 관련요인을 파악하는 대부분 연구가 상이한 결과들을 보

고하여, 학령기 아동의 알레르기 질환 관련 대단위 후속연구가 
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필요하다. 따라서 본 연구는 학령기 아동의 알레르기 질환의 

관련요인을 분석하기 위해 대단위 국가자료를 활용하였으며, 

본 연구의 알레르기 질환으로 포함된 질환은 천식, 알레르기 

비염, 아토피 피부염 등이며, 학령기 아동의 일반적 특성은 성

별, 연령, 체질량 지수, 거주 지역, 주택형태, 세대구성, 경제적 

상태, 가족형태를 포함하였고, 부모 관련 특성은 모유수유, 교

육수준, 부모의 알레르기 질환, 흡연, 주관적 건강상태, 우울 등

을 포함하였다.

실제 알레르기 질환은 연령에 따라 그 양상이 다르게 나타나

므로 생애주기에 따른 적정한 예방과 치료 및 관리가 중요하다. 

따라서 본 연구에서는 알레르기 질환의 이해를 돕고 효율적

인 알레르기 질환 예방관리를 위해 전국 대단위 조사로 진행

된 국민건강영양조사를 이용하여 학령기 아동의 알레르기 질

환 유병률과 관련 요인을 파악하여 학령기 아동의 알레르기 

질환 증상 예방과 관리를 위한 간호중재 개발에 있어 아동뿐

만 아니라 가족 중심적 접근을 위한 이론적 근거를 마련하고

자 시도하였다.

2. 연구목적

본 연구는 학령기 아동의 알레르기 질환 유병률을 파악하고, 

일반적 특성과 부모 관련 특성의 알레르기 질환 예측력을 분석

하여 대상자의 알레르기 질환 증상 예방과 관리를 위한 간호중

재 개발의 이론적 근거를 마련하기 위해 수행되었으며 구체적

인 연구목적은 다음과 같다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성, 알레르기 질환 

유병률을 파악한다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성에 따른 알레르기 

질환 유병률의 차이를 파악한다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성의 알레르기 질환 

예측력을 파악한다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 국민건강영양조사 제6기(2013~2015), 제7기 1차 

년도(2016) 원시자료를 이용하여 우리나라 학령기 아동(만 

7~12세)의 알레르기 질환(천식, 아토피 피부염, 알레르기 비염) 

유병률과 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성을 파악하고, 

대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성에 따른 알레르기 질환

의 차이와 관련요인을 확인하기 위한 2차 자료분석연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 활용하여 만 1세 이상 

가구원 전체를 대상으로 하여 2013~2016년 1월부터 12월까지 

이루어졌다. 국민건강영양조사의 목표 모집단은 우리나라에 

거주하고 있는 국민으로 양로원, 군대, 교도소 등에 입소한 자

와 외국인은 제외되었다. 표본 조사구는 먼저 시도별로 1차 층

화하고, 지역별 ․ 성별 ․ 연령대별로 2차 층화한 후 계통 추출하

여 조사대상 가구를 산출하고 건강 설문조사 ․ 검진 ․ 영양조사

를 실시하였다[6]. 

본 연구에서는 제6기 22,948명, 제7기 1차년도 8,150명을 통

합한 총 31,098명의 데이터를 분석하였다. 국민건강영양조사 

항목 중 다음의 조건에 해당하는 대상자를 본 연구대상자로 포

함하였다. 1) 만 7~12세 학령기 아동, 2) 주요 변수인 천식, 알레

르기 비염, 아토피 피부염에 결측치가 없는 대상자, 3) 독립변

수 중 결측치가 없는 대상자. 최종적으로 본 연구의 자료분석에 

사용 가능한 대상자수는 2,141명이었으며, 결측 자료가 있는 

391명을 제외하고 총 1,750명이 본 연구의 최종 자료분석에 포

함되었다.

3. 연구도구

선행연구에서 학령기 아동의 알레르기 질환 관련요인으로 

보고된 변수 중에서 국민건강영양조사 자료에서 활용 가능한 

변수들을 추출하였다. 변수는 학령기 아동의 일반적 특성(성

별, 연령, 체질량 지수, 거주 지역, 주택형태, 세대구성, 경제적 

상태, 가족형태)과 부모 관련 특성(모유수유, 교육수준, 흡연, 

알레르기 질환, 주관적 건강상태, 우울)으로 구분하였다.

1) 일반적 특성 

대상자의 성별은 ‘남자’와 ‘여자’, 연령은 ‘7~10세 미만’, 

‘10~12세’로 구분하였으며[16], 건강검진 자료 중 측정한 신장

과 체중을 이용하여 체질량지수를 계산하였으며, 체질량지수

는 25 kg/m2를 기준으로 미만일 경우 ‘정상’, 이상일 경우를 

‘비만’으로 분류하였다[18]. 거주 지역은 동에 거주하는 자는 

‘도시 지역’, 읍과 면에 거주하는 자는 ‘시골 지역’으로 구분하

였고[19], 주택형태는 ‘아파트’와 ‘일반주택’[20], 세대구성의 

‘2세대 이하’, ‘3세대 이상’으로 구분하였다[12], 경제적 상태

는 ‘하’(100만원 이하), ‘중하’(101~300만원), ‘중상’(301~500
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만원), ‘상’(501만원 이상)으로 나누고, 가족형태의 “결혼한 적

이 있습니까?”는 ‘예’로 대답한 경우 중 현재 혼인상태로 배우

자가 있는 경우를 ‘양부모’, ‘예’로 대답한 경우 중 배우자가 없

거나 ‘아니오’로 대답한 경우를 ‘한부모’로 구분하였다. 

2) 부모 관련 특성

모유수유에 대해서는 대상자의 부모가 모유수유를 6개월 

이상 했는지 여부에 대해 ‘예’와 ‘아니오’로 구분하였고[18], 교

육수준은 ‘중학교 졸업 이하’, ‘고등학교 졸업’, ‘대학교 졸업 이

상’으로 나누었다[17]. 흡연의 경우는 ‘비흡연’은 과거에 흡연

했거나 평생 흡연을 한 번도 하지 않았던 경우, ‘흡연’은 현재 흡

연을 하고 있는 경우로 분류하였고[17], 부모의 알레르기 질환

은 평생 동안 의사에게 아토피 피부염, 천식, 알레르기 비염을 

진단받았는지에 대해 ‘예’로 응답한 경우로 알레르기 질환을 

한 가지라도 가진 경우와 알레르기 질환이 없는 경우로 나누었

다[26]. 주관적 건강상태는 “평소 건강은 어떻다고 생각하십니

까?”에 대한 반응으로 ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’으로 범주화하였다

[12]. 우울은 평생 동안 의사에게 우울을 진단 받은 경우에서 

‘예’와 ‘아니오’로 구분하였다[27].

3) 알레르기 질환 유병

학령기 아동 중 평생 동안 의사에게 아토피 피부염, 천식, 알

레르기 비염을 진단받은 적이 있는지에 대해 ‘예’로 응답한 경

우로 알레르기 질환을 한 가지 이상 가진 경우와 알레르기 질환

이 없는 경우로 구분하였다[16].

4. 자료수집

본 연구는 대상자의 일반적 특성 및 부모 관련 특성에 따

른 알레르기 질환의 관련요인을 분석하기 위하여 연구자가 

소속된 대학의 생명윤리 심의위원회(Institutional Review Board, 

IRB)의 심의면제를 받은 후 진행되었으며(PNU IRB/2019_09_HR), 

국민건강영양조사 제6기(2013~2015) 제7기 1차 년도(2016)에 시행

한 자료를 웹사이트(http://knhanes.cdc.go.kr)에서 다운받아 활

용하였다. 

본 연구에서 이용한 자료는 보건복지부와 질병관리본부가 

주관하여 실시한 건강설문조사, 검진조사를 통해 수집되었다. 

건강 설문조사와 검진조사는 이동검진센터에서 실시하였고, 

건강설문조사의 교육 및 경제활동 등의 항목은 면접방법으로 

흡연, 음주 등 건강행태조사는 자기기입식으로 검진조사는 직

접계측, 관찰, 검체분석 등의 방법으로 조사하였다. 조사된 자

료 및 코딩북, 설문지, 이용지침서 등은 국민건강영양조사 홈

페이지에서 사용자등록 절차를 거쳐 제공받았다.

5. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료는 유의수준 .05에서 양측검정하고 

통계분석은 SPSS/WIN 25.0 프로그램을 사용하여 다음과 같

이 분석하였다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성 및 알레르기 질환 

유병률은 빈도와 백분율로 분석하였다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성에 따른 알레르기 

질환 유병여부의 차이는 카이제곱으로 비교하였다.

 대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성의 알레르기 질환 

예측력은 다중 로지스틱 회귀분석으로 분석하였다.

연 구 결 과

1. 일반적 특성과 부모 관련 특성

본 연구대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성을 빈도와 백

분율로 분석한 결과는 Table 1과 같다.

학령기 아동 1,750명 중 남자는 53.2%, 여자는 46.8%이고 연

령은 저학년인 7~10세 미만이 52.7%, 고학년인 10~12세는 

47.3%로 나타났다. 체질량지수는 정상은 96.4%로 많았으며 비

만은 3.6%였다. 거주 지역은 시골이 18.9%이고 도시가 81.1%로 

많았고, 주택형태는 주택은 29.5%, 아파트는 70.5%로 나타났다. 

세대구성은 2세대 이하가 89.3%로 높고 3세대 이상은 10.7%를 

차지하였다. 경제적 상태는 ‘하’가 3.1% 가장 낮고, ‘중하’ 26.8%, 

‘중상’은 36.8%로 가장 높았으며, ‘상’은 33.3%로 나타났다. 가

족형태를 보면 한부모는 5.4%, 양부모가 94.6%로 많았다.

부모 관련 특성으로 ‘6개월 이상 모유수유 하였는가?’에 ‘그

렇다’로 응답한 경우는 66.8%, ‘그렇지 않다’가 33.2%를 차지

하였다. 교육수준은 ‘중졸 이하’ 3.5%, ‘고졸’ 33.3%, ‘대졸 이

상’은 63.2%로 나타났다. 현재 흡연 중인 경우는 40.9%, 과거

에 흡연했거나 흡연경험이 없는 경우는 59.1%였으며, 부모 중 

한명이라도 알레르기 질환을 한 개 이상 가진 경우에 ‘있다’로 

응답한자는 30.3%, ‘없다’는 69.7%를 차지하였다. 주관적 건강

상태가 ‘좋음’은 52.1%, ‘보통’ 42.9%, ‘나쁨’은 5.0%였으며, 부

모 중 우울을 진단받은 경험이 ‘있다’가 4.6%, ‘없다’가 95.4%

로 나타났다.
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Table 1. General Characteristics of the Child and Parental Characteristics (N=1,750)

Variables Characteristics Categories n (%)

General
characteristics of 
the child

Gender Male
Female

931
819

(53.2)
(46.8)

Age (year) 7~＜10
10~12

923
827

(52.7)
(47.3)

Body mass index (kg/m2) Normal (＜25)
Obesity (≥25)

1,687
63

(96.4)
(3.6)

Living area Urban
Rural

1,420
330

(81.1)
(18.9)

Housing type General house
Apartment

517
1,233

(29.5)
(70.5)

Family composition ≤2 generations
≥3 generations

1,562
188

(89.3)
(10.7)

Economic status Low
Medium low 
Medium high 
High

55
469
644
582

(3.1)
(26.8)
(36.8)
(33.3)

Family type Single parent families
Two parent families

102
1,648

(5.8)
(94.2)

Parental
characteristics

Duration of breast feeding
(month)

No (＜6)
Yes (≥6)

581
1,169

(33.2)
(66.8)

Education level ≤Middle school graduation
High school graduation
≥University graduation

61
583

1,106

(3.5)
(33.3)
(63.2)

Smoking No
Yes

1,035
715

(59.1)
(40.9)

Allergy history No
Yes

1,220
530

(69.7)
(30.3)

Subjective health status Good
Average
Bad

911
751
88

(52.1)
(42.9)
(5.0)

Depression No
Yes

1,670
80

(95.4)
(4.6)

2. 대상자의 알레르기 질환 유병률

본 연구의 대상자인 학령기 아동(7~12세) 1,750명의 알레르

기 질환 유병률에서 알레르기 행진을 확인하기 위해 연령별로 

구분하여 빈도와 백분율로 분석한 결과는 Table 2와 같다. 연

령별로 구분하여 알레르기 비염을 분석한 결과는 7세 26.4%에

서 11세 30.3%로 꾸준히 증가했으나 12세는 25.7%로 감소하

였고, 학령기 아동의 알레르기 비염은 ‘있다’는 응답이 27.8%, 

‘없다’는 응답자는 72.2%였다. 아토피 피부염은 7세 15.3%, 8

세 18.9%, 9세 13.6%, 10세 16.8%, 11세 20.4%, 12세 16.2%로 

나타났으며, 종합하면 ‘있다’가 16.9%, ‘없다’가 83.1%였다. 또

한 천식은 7세 4.1%, 9세 2.3% 감소했으나, 10세 6.4%로 급격

히 증가하였다. 천식 전체 유병률은 ‘있다’ 4.1%, ‘없다’ 95.9%

로 나타났다. 따라서 알레르기 질환이 한 가지 이상 ‘있다’고 

응답한 경우는 38.6%, ‘없다’고 응답한 경우는 61.4%를 차지

하였다.

3. 대상자의 일반적 특성 및 부모 관련 특성과 알레르기 

질환의 차이

대상자의 일반적 특성과 부모 관련 특성에 따른 알레르기 질

환의 차이를 알아보기 위해 카이제곱(x2)으로 분석한 결과는 
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Table 2. The Prevalence of Allergic Diseases (N=1,750)

Characteristics Age (year)
No Yes

n (%) n (%)

Allergic 
rhinitis 

 7
 8
 9
10
11
12

Total

231 (73.6)
224 (74.4)
220 (71.4)
196 (70.0)
205 (69.7)
188 (74.3)

1,264 (72.2)

 83 (26.4)
 77 (25.6)
 88 (28.6)
 84 (30.0)
 89 (30.3)
 65 (25.7)
486 (27.8)

Atopic 
dermatitis 

 7
 8
 9
10
11
12

Total

266 (84.7)
244 (81.1)
266 (86.4)
233 (83.2)
234 (79.6)
212 (83.8)

1455 (83.1)

 48 (15.3)
 57 (18.9)
 42 (13.6)
 47 (16.8)
 60 (20.4)
 41 (16.2)
295 (16.9)

Asthma  7
 8
 9
10
11
12

Total

301 (95.9)
292 (97.0)
301 (97.7)
262 (93.6)
285 (96.9)
238 (94.1)

1,679 (95.9)

13 (4.1)
 9 (3.0)
 7 (2.3)
18 (6.4)
 9 (3.1)
15 (5.9)
71 (4.1)

Multiple 
allergic 
diseases

 7
 8
 9
10
11
12

Total

204 (65.0)
192 (63.8)
192 (62.3)
167 (59.6)
166 (56.5)
154 (60.9)

1,075 (61.4)

110 (35.0)
109 (36.2)
116 (37.7)
113 (40.4)
128 (43.5)
 99 (39.1)
675 (38.6)

Table 3과 같다.

성별은 대상자의 알레르기 질환과 유의한 차이가 있는 것으

로 나타났다(x2=8.66, p=.004). 남자가 알레르기 질환이 있는 

경우가 41.8%, 여자가 알레르기 질환이 있는 경우는 34.9%로 

남자가 여자보다 알레르기 질환 유병률이 높게 나타났다. 연령

은 대상자의 알레르기 질환과 유의한 차이가 있는 것으로 나타

났다(x2=4.27, p=.039). 저학년(7~<10세)이 알레르기 질환이 

있는 경우가 36.3%, 고학년(10~12세)이 알레르기 질환이 있는 

경우는 41.1%로 고학년(10~12세)이 저학년(7~<10세)보다 알

레르기 질환 유병률이 높게 나타났다. 세대구성에 따라 알레르

기 질환을 진단받은 경우가 유의한 차이가 있는 것으로 나타났

다(x2=10.59, p=.001). 가족구성원이 2세대 이하인 경우 알레

르기 질환이 있다가 39.9%, 3세대 이상인 경우 알레르기 질환

이 있다는 27.7%로 낮게 나타났다. 그러나 체질량지수, 거주 지

역, 주택형태, 경제적 상태, 가족형태는 유의한 차이가 없었다.

부모가 알레르기 질환이 있는 경우 학령기 아동의 알레르기 

질환 유병률은 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(x2=60.16, 

p<.001). 대상자의 부모가 알레르기 질환이 있는 경우가 32.6 

%, 부모가 알레르기 질환이 없는 경우는 52.3%로 부모가 알레

르기 질환이 있는 경우가 없는 경우 보다 알레르기 질환 유병률

이 높게 나타났다. 부모의 주관적 건강상태에 따라 알레르기 질

환 유병률이 차이가 있는 것으로 나타났다(x2=6.58, p=.037). 

부모의 주관적 건강상태가 ‘좋음’은 37.2%, ‘보통’인 경우는 

38.7%, 부모의 주관적 건강상태가 ‘나쁨’은 51.1%로 알레르기 

질환 유병률이 높게 나타났다. 그러나 모유수유, 교육수준, 흡

연, 우울에 따른 알레르기 질환 유병률은 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다.

4. 대상자의 알레르기 질환 예측요인

본 연구에서 대상자의 알레르기 질환 예측요인을 확인하

기 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과는 Table 4와 

같다.

대상자의 알레르기 질환 예측요인을 파악하기 위해 일반적 

특성과 부모 관련 특성을 모두 독립변수로 투입해 다중 로지스

틱 회귀분석을 실시한 결과 본 회귀모형은 통계적으로 유의하

였고(x2=87.42, p<.001), Negelkerke의 결정계수(R2) 0.07으

로 회귀식은 현상을 7.0%만큼 설명할 수 있으며, 분류정확도

는 65.2%로 나타났다. 최종 10단계 모형은 Hosmer와 Leme-

show 검정(x2=12.60, p=.126)을 통해 본 연구의 모형은 적합

한 것으로 나타났다.

로지스틱 회귀분석을 한 결과 학령기 아동의 알레르기 질환 

예측요인은 성별, 연령, 세대구성, 부모의 알레르기 질환, 부모

의 주관적 건강상태인 것으로 나타났다. 성별은 여자가 남자에 

비해 알레르기 질환 유병률이 0.76배(95% CI=0.62~0.93) 낮으

며, 연령은 고학년(10~12세)이 저학년(7~<10세)에 비해 알레

르기 질환 유병률이 1.24배(95% CI=1.02~1.52) 높았다. 세대

구성원에 있어서 3세대 이상의 가구가 2세대 이하의 가구에 비

해 알레르기 질환 유병률이 0.60배(95% CI=0.60~0.93) 낮았다. 

부모가 알레르기 질환이 있는 경우가 없는 경우에 비해 대상자

의 알레르기 질환 유병률이 2.27배(95% CI=1.84~2.80) 높은 것

으로 나타났다. 부모의 주관적 건강상태가 나쁜 경우보다 보통

인 경우가 알레르기 질환 유병률이 0.58배(95% CI=0.37~0.90) 

낮았고, 부모의 주관적 건강상태가 좋은 경우가 나쁜 경우보다 

알레르기 질환 유병률이 0.61배(95% CI=0.39~0.96) 더 낮았다. 
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Table 3. Allergic Diseases according to General Characteristics of the Child and Parental Characteristics (N=1,750)

Variables Characteristics Categories
No Yes

 x2 p
n (%) n (%) 

General 
characteristics of 
the child

Gender Male
Female

542 (58.2)
533 (65.1)

389 (41.8)
286 (34.9)

8.66 .004

Age (year) 7~＜10
10~12

588 (63.7)
487 (58.9)

335 (36.3)
340 (41.1)

4.27 .039

Body mass index
(kg/m2)

Normal (＜25)
Obesity (≥25)

1,038 (61.5)
37 (58.7)

649 (38.5)
 26 (41.3)

0.20 .693

Living area Urban
Rural

876 (61.7)
199 (60.3)

544 (38.3)
131 (39.7)

0.22 .661

Housing type General house
Apartment

334 (64.6)
741 (60.1)

183 (35.4)
492 (39.9)

3.12 .077

Family 
composition

≤2 generations
≥3 generations

939 (60.1)
136 (72.3)

623 (39.9)
 52 (27.7)

10.59 .001

Economic status Low
Medium low 
Medium high 
High

30 (54.5)
294 (62.7)
387 (60.1)
364 (62.5)

 25 (45.5)
175 (37.3)
257 (39.9)
218 (37.5)

2.20 .533

Family type Single parent families
Two parent families

60 (58.8)
1,015 (61.6)

 42 (41.2)
633 (38.4)

0.31 .601

Parental
characteristics

Duration of breast 
feeding (month)

No (＜6)
Yes (≥6)

348 (59.9)
727 (62.2)

233 (40.1)
442 (37.8)

0.86 .375

Education level ≤Middle school graduation
High school graduation
≥University graduation

40 (65.6)
360 (61.7)
675 (61.4)

 21 (34.4)
223 (38.3)
431 (38.6)

0.54 .755

Smoking No
Yes

639 (61.7)
436 (61.0)

396 (38.3)
279 (39.0)

0.10 .764

Allergy history No
Yes

822 (67.4)
253 (47.7)

398 (32.6)
277 (52.3)

60.16 ＜.001

Subjective health 
status

Good
Average
Poor

572 (62.8)
460 (61.3)
43 (48.9)

339 (37.2)
291 (38.7)
 45 (51.1)

6.58 .037

Depression No
Yes

1,030 (61.7)
45 (56.2)

640 (38.3)
 35 (43.8)

0.95 .348

논 의

본 연구는 대표성과 신뢰성이 확보된 제6기, 제7기 1차 년도 

국민건강영양조사 자료를 이용하여 대상자의 일반적 특성과 

부모 관련 특성에 따른 알레르기 관련요인을 파악하여 대상자

의 알레르기 질환 관리를 위한 간호중재 개발에 활용하고자 수

행하였으며, 아동 뿐 아니라 가족 중심적 접근을 위한 이론적 

근거를 마련하고자 아동특성과 부모특성을 고려하여 관련요

인을 파악하고자 시도하였다. 연구결과, 대상자의 일반적 특성 

중 성별은 남자가 여자보다, 연령은 고학년(10~12세)이 저학

년(7~<10세)보다, 세대구성은 2세대가 3세대보다 알레르기 

발생위험이 높았고, 부모 관련 특성 중 부모가 알레르기 질환이 

있는 경우가 없는 경우보다, 부모의 주관적 건강상태는 나쁜 경

우가 보통이나 좋은 경우보다 알레르기 질환 유병률이 높은 것

으로 나타났다.

본 연구에서 알레르기 질환 유병률은 고학년(10~12세) 남학

생에게서 높았으며, 학령기 아동을 대상으로 알레르기 질환 유

병률을 분석한 선행연구[14]에서 남자가 여자보다 알레르기 

질환 유병률이 높은 것으로 나타난 연구결과와 4~9세보다 10~ 

15세가 알레르기 질환 위험이 높은 것으로 보고한 연구결과
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Table 4. Factors related to the Prevalence of Allergic diseases (N=1,750)

Variables Characteristics (ref.) Categories  B  SE Wald  p  OR 95% CI

General 
characteristics 
of the child

Gender (male) Female -0.27 0.10 7.25 .007 0.76 0.62~0.93

Age (7~＜10 years) 10~12 years 0.22 0.10 4.67 .031 1.24 1.02~1.52

BMI (normal) Obesity 0.06 0.27 0.05 .830 1.06 0.62~1.81

Living area (urban) Rural 0.08 0.13 0.41 .524 1.09 0.84~1.41

Housing type
(general house)

Apartment 0.13 0.12 1.12 .289 1.13 0.90~1.43

Family composition
(≤2 generations)

≥3 generations -0.51 0.18 8.43 .004 0.60 0.42~0.93

Economic status (low) Medium low 
Medium high 
High

-0.20
-0.12
-0.26

0.31
0.31
0.32

0.43
0.14
0.65

.511

.709

.421

0.82
0.89
0.77

0.44~1.50
0.48~1.64
0.41~1.45

Family type
(single parent families)

Two parent families -0.09 0.24 0.14 .710 0.92 0.57~1.46

Parental  
characteristics

Duration of breast feeding (no) Yes -0.10 0.11 0.90 .342 0.90 0.73~1.12

Education level
(≤Middle school graduation)

High school graduation
≥University graduation

0.26
0.32

0.30
0.30

0.75
1.10

.386

.295
1.30
1.37

0.72~2.33
0.76~2.48

Smoking (no) Yes 0.03 0.10 0.10 .753 1.03 0.84~1.27

Allergy history (no) Yes 0.82 0.11 57.97 ＜.001 2.27 1.84~2.80

Subjective health status (bad) Average
Good

-0.55
-0.50

0.23
0.23

5.82
4.63

.016

.032
0.58
0.61

0.37~0.90
0.39~0.96

Depression (no) Yes 0.12 0.25 0.25 .621 1.13 0.70~1.82

Likelihood Ratio x2=87.42, p＜.001, Nagelkerke R2=.07, Hosmer & Lemeshow test x2=12.60, p=.126

Ref.=reference level; SE=standard error; OR=odds ratio; CI=confidence interval.

[16]와 일치한다. 사춘기가 되기 전 남자는 호르몬 불균형으로 

알레르기 질환에 민감하며, 사춘기 이후에는 여자가 알레르기 

질환에 걸릴 위험이 높다[17,25]. 따라서 남자의 사춘기가 평균 

12세 이후에 나타나는 것을 감안하면 학령기 남학생의 알레르

기 질환 유병률을 낮추기 위한 지속적인 관리가 필요하며, 학령

기에 발병한 알레르기 질환이 천식이나 비염으로 이행되는 알

레르기 행진으로 진행되지 않도록 적절하고 효과적인 관리가 

필요하다. 본 연구에서도 아토피 피부염, 천식, 알레르기 비염

은 모두 통합한 변수로 알레르기 질환 유병률을 비교하였을 때, 

고학년(10~12세)에서 저학년(7~<10세)보다 유병률이 높게 

나타났다. 그러므로 고학년 남학생의 알레르기 질환 발생을 예

방하고, 집중 관리할 수 있는 알레르기 관리 프로그램 개발이 

요구된다. 

가구의 세대구성에 따라서도 알레르기 질환 유병률에 차이가 

있었으며, 3세대로 구성된 가구에 비해 2세대로 구성된 가구가 

알레르기 질환 발생위험이 높았으며, 이는 소아청소년을 대상

으로 분석한 선행연구와 일치한다[20]. 세대구성에 따른 알레르

기 질환 유병률의 차이는 위생가설(hygiene hypothesis)로 설

명될 수 있으며, 위생적인 환경에서 성장하게 되면 아토피성

(Helper T cell 2, Th2) 면역반응이 증가하여 아토피 피부염이 

더 발생하는 경향이 있다고 한다[8]. 반면에 아동기 천식의 경

우에서는 세대구성이 2세대 이하보다 3세대 이상에서 천식의 

위험비가 높은 것으로 나타나[12], 세대구성과 알레르기 질환

의 유병률과의 관련성에 대한 추가적 반복연구가 필요하다. 

본 연구에서 학령기 아동의 알레르기 질환 유병률과 가장 높

은 관련성을 보인 요인은 부모의 알레르기 질환유무이었다. 부

모 중 한명이라도 알레르기 질환을 1개 이상 가진 경우가 부모 

모두 없는 경우보다 아동의 알레르기 질환 위험이 높은 것으로 

나타났다. 부모가 알레르기 질환이 있는 경우가 없는 경우보다 

천식 위험이 4.50배 높은 것으로 나타난 기존의 연구결과와 일

치하는 결과이며[26], 부모의 알레르기 질환 과거력이 있는 경

우 아동의 아토피 피부염 발생위험이 3.20배 높은 것으로 나타

난 연구결과와도 일치하는 결과이다[22]. 가족력이란 유전적 

관련성과 관계가 있지만 가족이 모두 같은 공간에서 생활하므
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로 환경적 요인과도 연결된다. 그러므로 알레르기 프로그램 개

발 시 부모의 알레르기 질환 유병여부는 중요하게 고려되어야 

하는 변수이며, 가족이 공유하는 환경적 요소에 대한 사정과 고

려가 필수적이다. 따라서 부모가 알레르기 질환 유병력이 있는 

경우 아동의 알레르기 질환이 발생되기 전부터 알레르기 위험

인자로 보고 선별관리를 위한 세밀한 간호교육을 시행한다면 

예방적 효과를 극대화 할 수 있을 것이다. 특히 알레르기 질환

은 진행적으로 발전하는 알레르기 행진의 특성을 가지고 있어 

알레르기 질환 관리 프로그램은 일회성으로 끝나지 않고 지속

적인 관리와 모니터링이 필요하다[8]. 

한편 부모의 주관적 건강상태가 낮은 경우가 보통이나 높은 

경우보다 아동의 알레르기 질환 유병위험이 높은 것으로 나타

났다. 선행연구에서는 부모가 인식하는 아동의 주관적 건강상

태가 좋을 때보다 보통이거나 나쁘다고 인식할 때 천식과 아토

피 피부염 발생위험이 높은 것으로 나타났다[12]. 주관적 건강

상태는 건강 관련 삶의 질과 높은 관련성이 있으며[23], 특히 학

령기 천식 아동의 삶의 질은 부모의 삶의 질과 밀접한 관련성이 

있는 것으로 나타나[24], 부모의 주관적 건강상태를 높게 유지

하는 것이 학령기 아동의 알레르기 질병에 대한 유병률을 낮추

는데 효과적일 수도 있다. 선행연구에서는 천식과 삶의 질의 관

련성을 확인했으나[23,24], 본 연구는 천식뿐만 아니라 알레르

기 비염이나 아토피 피부염을 포함하는 통합적 알레르기 질환

과 부모의 건강상태와의 관련성을 확인하였다는 점에서 의의

가 있다. 알레르기 질환은 영유아기에 시작되는 아토피 피부염

을 시작으로 천식, 알레르기 비염으로 진행하는 알레르기 행진

을 겪으며[8], 학령기 아동의 알레르기 유병률은 다른 시기에 

비해 높고, 학령기에 부모의 적극적인 조기관리는 알레르기 질

병이 청소년기, 성인기로 진행하는 것을 예방할 수 있다. 특히 

학령기 아동은 생활 전반에 걸쳐 부모의 영향을 받으며 성장한

다. 부모가 알레르기 질환을 가진 아동의 성장발달 단계에서부

터 기본적인 양육뿐만 아니라 꾸준한 피부보습, 목욕, 식사준

비, 환경관리, 투약관리 등에 신경을 써야함에도 불구하고[11], 

부모의 건강상태가 나쁘면 아동의 알레르기 질환 예방과 관리

에 소홀해질 수 있다[28]. 알레르기 질환은 지속적인 관리가 필

요한 만성질환이고 삶의 질을 유지하고 개선하는 것이 중요하

지만 대부분 아동의 삶의 질 평가에 초점이 맞춰져 있다. 하지

만 본 연구결과를 통해 부모의 주관적 건강상태가 알레르기 발

생위험을 높인다는 것을 확인함으로써 향후 부모의 주관적 건

강상태와 아동의 알레르기 질환과의 관련성을 규명하는 다양

한 후속연구가 요구되며 알레르기 질환 관리를 위한 간호중재 

시 부모의 건강상태를 고려한 중재가 개발되어야 한다.

반면 본 연구결과에서 비만과 알레르기 질환 발생위험은 유

의한 차이가 없었지만 대부분의 선행연구에서 비만할수록 알

레르기 질환 유병률이 높은 것으로 나타났다[17,18]. 본 연구는 

학령기 아동을 대상으로 하였고, 선행연구는 청소년을 대상으

로 하여 결과에 차이가 있는 것으로 보이나, 비만은 운동량의 

감소, 식이 패턴의 서구화, 호르몬의 영향, 면역체계의 변화, 그

리고 폐조직의 기계적인 요소 등 다양한 요인과 관련 있으며

[18], 학령기, 청소년기 알레르기 질환 환자의 식습관과 생활습

관에 따른 알레르기 질환 유병률 차이를 비교해 보는 후속연구

를 제언한다.

알레르기 질환의 유병률에 차이를 보일 수 있는 중요한 요소 

중 하나로 공기 질의 차이에 따른 거주 환경으로 알려져 있으나

[19], 본 연구에서는 도시와 농촌으로 나눈 거주 지역에 따라 알

레르기 질환의 유병률에 차이가 없는 것으로 나타나, 선행연구

[17]의 결과와 일치한다. 일반적으로 도시가 시골보다 공기의 

오염도가 상대적으로 높아 도시에 거주하는 경우가 알레르기 

질환 유병가능성이 높다고 보고하고 있지만[19], 도시와 농촌 

간 알레르기 질환 유병률의 차이는 좀 더 면밀한 검토가 필요한 

것으로 보인다. 

부모의 흡연과 알레르기 질환 발생 간에도 상반된 결과들이 

보고되고 있다. 본 연구에서는 부모의 흡연과 알레르기 질환과

의 관계에 있어서 유의한 차이가 없는 것으로 나타나, Kim 등

[22]의 보고한 연구결과와 일치한다. 하지만 선행연구에서 흡

연은 폐 기능의 악화를 초래하고 호흡기 관련 질환의 증상을 악

화시킬 뿐 아니라 스테로이드 흡입제의 효과도 감소시킨다고 

하였고[29], 흡연이 알레르기 질환 발생위험을 높이는 것으로 

알려져 있다[17,20,25]. 이에 본 연구결과는 학령기 아동 부모

의 흡연을 비교하였고, 대부분의 연구에서 청소년의 직접흡연

과 알레르기 유병률의 차이를 확인하여 결과에 차이가 나타난 

것으로 보인다. 또한 금연 교육을 받은 환자군이 아토피 피부염

의 유병률이 낮았다는 연구결과가 있어[30], 부모의 흡연경험

만으로 알레르기 질환 발생에 영향을 주지 않으며 흡연환경의 

노출이 더 중요할 수 있다. 따라서 알레르기 행진이 시작되기 

전부터 자녀가 흡연 환경에 노출되지 않도록 가정의 환경관리

가 요구되고 금연교육을 포함한 부모교육이 이루어져야 할 것

이며, 특히 학령기 아동은 남자가 여자보다 알레르기 질환 발생

위험이 높으므로 남아의 경우 흡연노출 뿐 아니라 다른 위험인

자에 노출되지 않도록 주의를 기울일 필요가 있다. 또한 아동

의 가정 내 흡연노출과 학령기 아동의 알레르기 발생위험을 확

인하는 후속연구를 제언한다.

본 연구결과를 종합해보면 알레르기 질환은 원인이 복잡하
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고 많은 요인들이 관여하고 있어 연구방법이나 연구기관마다 

결과들이 조금씩 다르게 나타나고 있어 질환을 예방하고 관리

하기 위해 관련요인을 지속적으로 규명하여 위험요인을 줄일 

수 있도록 중재하는 것이 중요하다. 이에 본 연구결과가 선행연

구와 함께 알레르기 질환 위험요인을 규명할 수 있는 자료구축

에 도움을 줄 것으로 예상된다. 하지만 대규모의 국가 표본 통

계자료를 이용한 연구임에도 불구하고 본 연구의 제한점은 첫

째, 알레르기 질환의 유병률을 의사의 진단이나 검사가 아닌 

설문조사에 의존하였기 때문에 실제 유병률과 차이를 보일 수 

있고, 국민건강영양조사의 경우 연구참여자의 기억에 의하므

로 회상 삐뚤림이 발생할 수 있다. 둘째, 후향적 단면조사연구

여서 부모 관련 특성과 학령기 아동의 알레르기 질환 사이의 인

과관계를 설명하기에는 다소 무리가 있다. 

따라서 알레르기 질환은 그 특성상 완치가 어렵고 증상의 완

화를 위해 지속적인 관리가 요구되므로 알레르기를 완화시킬 

수 있는 환경조성과 증상관리를 통한 불편감의 최소화가 매우 

중요하다. 특히 학령기 아동은 알레르기 질환 유병률이 꾸준히 

증가하고 있고 그 발달특성상 교육의 흡수율이 높은 시기이므

로 학령기 아동이나 부모를 대상으로 한 간호중재 프로그램은 

효과적일 것으로 예상된다. 따라서 본 연구결과가 학령기 아동

과 가족의 알레르기 질환 증상 예방 및 관리를 위한 교육 프로

그램 개발 연구의 기초자료로 활용되기를 기대한다.

결 론  및  제 언

본 연구는 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여 우리나

라 학령기 아동의 일반적 특성과 부모 관련 특성에 따른 알레르

기 질환의 차이와 관련요인을 파악하여 이를 바탕으로 학령기 

아동의 알레르기 질환 증상 예방 및 관리를 위한 간호중재 개발

에 있어 아동뿐만 아니라 가족 중심적 접근을 위한 이론적 근거

를 마련하고자 시도되었다.

대부분의 알레르기 질환은 영유아기 혹은 소아기에 시작되

고 알레르기 행진을 통해 학령기까지 이어지며 학령기 아동의 

알레르기 행진을 조기 차단하지 못하면 성인 알레르기 질환으

로 진행되어 고통을 겪게 된다. 이는 아동의 환경관리 뿐만 아

니라 부모를 포함한 지속적인 관리가 필요함을 시사한다. 따라

서 학령기 아동의 대표적인 만성질환인 알레르기 질환의 최상

의 예방 및 관리를 위해서는 본 연구결과에서 확인된 관련요인

을 포함한 총체적 접근이 필요하다. 이는 학령기 아동에서 고

학년 남학생과 가족구성이 2세대인 경우, 부모가 알레르기 질

환이 있거나 부모의 건강상태를 나쁘다고 인지하는 경우 알레

르기 질환 발생위험이 높았다. 많은 시간을 학교에서 보내는 학

령기 아동의 특성을 고려하여 알레르기 질환 발생 위험인자에 

많이 노출되어 있는 아동을 선별하여 보건교사가 교육과 관리

를 제공하는 것은 질병발생 전 예방과 증상관리에 효과적일 것

으로 생각된다. 추후 고위험 아동에 대한 학교중심의 교육 프로

그램의 효과검증과 알레르기 질환과 관련 특성과의 인과관계

를 확인하기 위한 종단연구를 통한 관련요인 분석이 시행될 필

요가 있다. 
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