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Abstract

A Study on the Growth of Low Income and Multicultural Families' Children 

in Dae-jeon Area

Song Ji Hyun․ Kim Eun Jin 

Department of Pediatrics, College of Korean Medicine, Daejeon University

Objectives
The purpose of this study is to evaluate the growth of low income and multicultural families' children in 

Dae-jeon area via growth indices, obesity indices and metabolic risk factors.  

Methods
Six to 13-year-old children were enrolled in this study. Children were examined their body composition and bone 

age and their blood samples were collected.

Results
Current growth of children in low income and multicultural families was under the average compared to that 

of average children in the same age. Also, boys were more prone to be overweight than girls and their skeletal 

maturity was more rapidly progressing.

Conclusions
Intensive management and more training in regards to exercise and eating habits will be needed to low income 

and multicultural families' children.
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Ⅰ. Introduction

성장 (growth)은 소아가 성인과 다른 가장 특징적인 

점으로 양적으로 증가해 가는 과정이며 신장과 체중 

등의 증가를 뜻한다. 아동기의 성장은 정지 상태가 아

닌 진행하는 과정으로 영양, 질병, 사회․경제적 요인, 

심리적 요인 등 다양한 환경적 요인과 유전적 요인에 

의해 복합적으로 영향을 받는다1).

체중과 신장 그리고 비만과 저체중 상태는 성장과 

건강 상태를 나타내는 중요한 지표이다. WHO는 아동

의 발달을 건강에 대한 사회적 결정요인의 핵심 영역

으로 설정하여 아동기에는 사망, 질병뿐만 아니라 성

장 발달을 아동 건강의 주요 요소로 간주하고 있다2). 

저소득층 및 다문화가정의 아동은 이러한 성장 과정에

서 일반 아동에 비해 상대적으로 취약한 환경에 있을 

가능성이 크다. 취약계층 빈곤아동의 경우 일반 아동

에 비하여 성장 발달의 지연이 나타나고3), 체질량 분포

에서 정상 체중을 가진 아동의 비율이 낮은 것으로 보

고되었다3).

2017년 기준 전국의 다문화가정 가구 수는 278,036

가구로 추정되며 이는 2012년에 비해 4.3% 증가한 수

치이다4). 전국 다문화가정 학생의 비율 또한 지속적으

로 증가 추세이며, 특히 초등학교의 경우 2012년에 비

해 비율이 약 3배 이상 증가하였다5). 한편 2015년 실태

조사 결과, 다문화가정 가구의 63%가 월평균 가구소득 

300만원 미만 가구인 것으로 나타났다6). 다문화가정 

아동에 대한 다양한 연구가 이루어지고 있으며 학령기 

아동의 성장에 관한 보고도 있었으나7), 여전히 의료 분

야의 연구는 부족한 실정으로8) 다문화가정 학생 비율

이 증가함에 따라 학령기 아동의 성장 발달 상태에 대

한 평가와 그에 맞는 적절한 지원이 필요할 것으로 생

각된다. 

이에 저자는 저소득층 및 다문화가정 아동의 신장, 

체중의 실측 조사를 통해 비만과 저체중 양상을 규명

하고 향후 저소득층 및 다문화가정 아동에 대한 보건 

교육과 의료지원에 도움이 되고자 대전대학교 둔산한

방병원 소아청소년과에서 성장 검진 프로그램에 참여

한 저소득층 및 다문화가정 아동의 성장지표 및 비만

지표를 평가, 결과를 보고하는 바이다.

Ⅱ. Materials and Methods

1. 연구대상 

대전대학교 부속 둔산한방병원 소아청소년과에서 

2018년 8월 4월부터 2018년 8월 29일까지 대전대학교 

둔산한방병원 의료취약계층 지역민 지원사업과 건강 

가정 다문화 가족 지원센터 보건의료사업의 일환으로 

진행된 성장 검진 프로그램으로, 본 연구는 대전대학

교 한방병원 기관생명윤리위원회의 심의면제를 받았

다. (IRB No. DJDSKH-18-E-23-1).

2. 연구방법

1) 신체 계측, 체성분 검사

아동의 신장 및 체중은 내원시 신장 체중 자동측정

기 (Fanics, BF-50)로 측정하였으며, 0.1 ㎝ 단위까지 기

록했다. 양말과 신발을 벗고 가벼운 복장으로 체성분 

분석기 (Inbody 720, Biospace, Korea)로 체중, 체지방률, 

체질량지수 (Body Mass Index, 이하 BMI, ㎏/㎡) 등을 

측정했다. 체지방률은 체지방 (㎏)을 체중 (㎏)으로 나

눈 값에 100을 곱한 수치로 체중에서 체지방이 차지하

는 비율이며 체질량지수는 체중 (㎏)을 신장 (m)의 제

곱으로 나눈 수치이다.

2) 골연령 측정

본원 영상의학과의 진단용 엑스선 장비 (LISTEM, 

REX-650R)로 양측 손의 X-ray 사진을 촬영하였다. 

TW3 분석법 (Tanner and Whitehouse Ⅲ method)으로 

추정된 예측 성인키 (Adult Height Prediction, 이하 

AHP)는 아동의 Hand AP X-ray 필름 영상을 바탕으로 

왼손 손가락과 수근골의 골단 및 화골핵 융합 정도를 

관찰해 골연령 (Bone Age, 이하 BA), 성별과 역연령 및 

RUS (Radius, Ulna and Short bone) score, 여아의 경우 

초경 여부를 고려해 설계된 회귀식8)을 통해 자동 계산

되는 EXA-3000 프로그램으로 구하였다. TW3 분석법

에 따른 골연령은 숙련된 한방소아과 수련의 1인에 의

해 측정되었다.

3) 혈액검사

정맥혈을 채취하여 검사 당일 원심 분리해 공복시 

혈당 (fasting blood sugar, 이하 FBS), 총콜레스테롤, 중

성지방 (triglyceride, 이하 TG), LDL 콜레스테롤, HDL 
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콜레스테롤을 시행하였다. 갑상선 기능 검사로 갑상선 

자극 호르몬 (thyroid-stimulating hormone, TSH), 티록신 

(thyroxine, T4)과 트리요오드 티로닌 (triiodothyronine, 

T3), 유리 T4 (free T4, FT4)를 측정하였다.

3. 평가방법

1) 성장지표

2017년 소아청소년 성장도표 해설집9)에서 발표한 

방법으로 백분위수를 환산해 현재 신장의 백분위수 

(Recent Height, 이하 RH)를 구했다. 현재 신장 백분위

와 중간 부모키 (Mid-Parental Height, 이하 MPH), 

AHP, RUS score를 성장지표로 했다. 골성숙도를 의미

하는 골연령과 역연령 (Chronological Age, 이하 CA)의 

차 (BA-CA)를 성장지표로 하였고, 골성숙도가 ± 1에 

속하는 경우 정상범위의 성숙으로 보았으며 골성숙도 +1 

초과와 -1 미만을 구분하여 관찰했다. AHP와 MPH의 

차 (이하 AHP-MPH)를 성장지표로 삼아 현재 키의 성

장이 유전적 성향에 맞게 이루어지고 있는지 평가하였

다. AHP-MPH가 ± 5 ㎝ 범위 내는 정상범위로10), 나머

지는 +5 초과, -5 미만으로 구분하여 관찰했다.

2) 비만지표

① 체질량 지수 백분위

2017년 한국 소아청소년 성장도표9)에 제시된 성별, 

연령별 BMI 백분위를 비만지표로 삼았다. 연령별 BMI 

백분위가 15미만 백분위수를 저체중군으로 하였고, 15

이상 85미만 백분위수를 정상체중군, 85이상 95미만 

백분위수는 과체중군, 95백분위수 이상은 비만군으로 

분류하였다11).

② 신장별 체중 백분율 (Percentage-weight-for-height, 

이하 PWH)

2017년 한국 소아청소년 성장도표9)에 제시된 신장

별 표준체중을 기준으로 PWH를 비만지표로 하였다.

PWH (％) = (현재 체중/신장별 표준체중)×100

PWH가 90％이하를 저체중군으로 하였고, 90％이

상 110％미만을 정상체중군으로 하였으며, 110％이상

은 과체중군, 120％이상인 경우 비만군12)으로 분류하

였다.

③ 체지방률

소아청소년의 연령별 체지방률의 기준은 현재 없는 

실정이며 젊은 성인을 대상으로 한 기준13)을 적용하였

다. 남아는 15%미만은 표준이하, 15%이상 20%미만은 

표준, 20%이상 24%미만은 경도 비만, 24%이상은 비

만으로 분류하였으며 여아는 20%미만은 표준이하, 

20%이상 25%미만은 표준, 25%이상 29%미만은 경도 

비만, 29%이상은 비만으로 분류하였다14).

3) 대사증후군 지표

국제 당뇨병협회 (International Diabetes Federation, 

IDF)에서 2007년 발표한 소아 대사증후군 기준15)에 따

라 TG 150 ㎎/㎗ 이상, FBS 100 ㎎/㎗ 이상, HDL 콜레

스테롤 40 ㎎/㎗ 미만을 기준으로 관찰하였고, 미국 콜레

스테롤 교육 프로그램 (National Cholesterol Education 

Program, NCEP)에서 제시한 소아청소년의 지질 적정 

수준으로 총콜레스테롤은 상승 (≥200 ㎎/㎗), 경계 

(170∼199 ㎎/㎗), 허용 (＜170 ㎎/㎗), LDL 콜레스테롤

은 상승 (≥130 ㎎/㎗), 경계 (110∼129 ㎎/㎗), 허용 

(＜110 ㎎/㎗)으로 제시16)한 기준을 참고하였다.

4. 통계분석

SPSS 18.0 for window program을 이용하여 통계분

석을 하였고, 각 항목별로 평균값과 표준편차를 구해 

mean ± SD로 나타내었다. 각각 수치들의 상관관계는 

단순상관분석의 Pearson 상관계수로 분석하였고, 체지

방률 및 PWH 기준 분류에 의한 각 군의 골성숙도 및 

성장지표 차이의 유의성은 ANOVA (post hoc test by 

Scheff-test)를 이용하였다. P<0.05인 경우 유의한 것으

로 간주하였다.

Ⅲ. Results

1. 일반적인 특성

총 27명의 연구대상자 분포를 살펴보았을 때 남아 

18명 (66.7%), 여아 9명 (33.3%)이며, 평균 연령은 남아 

10.01 ± 1.53세, 여아 8.52 ± 1.65세, 전체 9.51 ± 1.69

세로 나타났다. 연령별 분포는 9세가 7명으로 가장 많

은 분포를 보였으며 11세가 5명, 10세, 8세, 7세가 각 

4명으로 그 뒤를 이었다. 평균 신장은 남아 138.68 ± 
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10.47 ㎝, 여아 127.56 ± 10.17 ㎝, 전체 134.97 ± 11.49 

㎝이고, 평균 체중은 남아 38.77 ± 13.86 ㎏, 여아 

25.62 ± 5.01 ㎏, 전체 34.39 ± 13.16 ㎏로 나타났다. 

평균 BMI는 남아 19.7 ± 5.26 kg/㎡, 여아 15.66 ± 1.09 

kg/㎡ , 전체 18.35 ± 4.71 kg/㎡이었으며, 평균 골연령

은 남아 11.02 ± 1.81세, 여아 8.52 ± 1.63세, 전체 

10.20 ± 2.09세이었다. 평균 아버지 키는 남아 169.19 

± 5.04 ㎝, 여아 175.61 ± 2.78 ㎝, 전체 171.33 ± 5.34 

㎝이었고, 평균 어머니 키는 남아 156.81 ± 6.99 ㎝, 

여아 161.11 ± 7.15 ㎝, 전체 158.24 ± 5.50 ㎝로 나타

났다 (Table 1).

2. 성장지표 분석

1) 현재 신장 백분위

현재 신장 백분위를 네 그룹으로 나누어 25백분위 

미만, 25백분위 이상 50백분위 미만, 50백분위 이상 75

백분위 미만, 75백분위 이상으로 그 분포를 살펴보았

다. 25백분위 미만이 9명 (33.3%), 25백분위 이상 50백

분위 미만이 6명 (22.2%), 50백분위 이상 75백분위 미

만이 6명 (22.2%), 75백분위 이상이 6명 (22.2%)으로 

4개 그룹에서 25백분위 미만이 가장 큰 비중을 차지하

였다 (Fig. 1). 남녀로 나누어 살펴보았을 때, 남아의 경

우 25백분위 미만이 5명 (27.8%), 25백분위 이상 50백

분위 미만이 5명 (27.8%)이고, 50백분위 이상 75백분

위 미만이 4명 (22.2%), 75백분위 이상이 4명 (22.2%)

으로 나타났다 (Fig. 2). 여아는 25백분위 미만이 4명 

(44.4%), 25백분위 이상 50백분위 미만이 1명 (11.1%), 

50백분위 이상 75백분위 미만이 2명 (22.2%), 75백분

위 이상이 2명 (22.2%)이었다 (Fig. 3).

2) 성인 예측키 (AHP)

성인 예측키는 전체 평균은 170.14 ± 8.96 ㎝로 남

아는 평균 175.10 ± 5.84 ㎝, 최솟값 167.4 ㎝, 최댓값 

193.1 ㎝, 여아는 평균 160.23 ± 4.76 ㎝, 최솟값 154.8 

㎝, 최댓값 166.7 ㎝로 나타났으며, 이 값을 20세 성인

키 백분위로 환산했을 때 남아는 58백분위, 여아 42백

분위에 해당하였다.

Fig. 1. Percentile rank of recent height 

Fig. 2. Percentile rank of recent height in male

Fig. 3. Percentile rank of recent height in female

Table 1. Characteristics of the Subjects

Boys Girls Total
Number 18 9 27

Age (year) 10.01 ± 1.53 8.52 ± 1.65 9.51 ± 1.69

Height (cm) 138.68 ± 10.47 127.56 ± 10.17 134.97 ± 11.49

Weight (kg) 38.77 ± 13.86 25.62 ± 5.01 34.39 ± 13.16

BMI (kg/㎡) 19.70 ± 5.26 15.66 ± 1.09 18.35 ± 4.71

Bone age (year) 11.02 ± 1.81 8.54 ± 1.63 10.20 ± 2.09

Father's height (cm) 169.19 ± 5.04 175.61 ± 2.78 171.33 ± 5.34

Mother's height (cm) 156.81 ± 6.99 161.11 ± 7.15 158.24 ± 5.50



50 A Study on the Growth of Low Income and Multicultural Families' Children in Dae-jeon Area

3) 중간 부모키 (MPH)

중간 부모키의 전체 평균은 166.96 ± 4.89 ㎝으로 

남아는 평균 169.51 ± 3.48 ㎝, 최솟값 164.5 ㎝, 최댓

값 177 ㎝으로, 여아는 평균 161.87 ± 2.84 ㎝, 최솟값 

158.5 ㎝, 최댓값 166 ㎝으로 나타났으며, 20세 성인키 

백분위로 환산했을 때 남아는 18백분위, 여아 54백분

위에 해당하였다.

4) 골성숙도

골성숙도의 평균은 0.68 ± 0.83, 최솟값은 -1.4, 최댓

값은 2.3이었으며 세 그룹으로 분류하여 골성숙도가 -1 

미만 그룹과 -1 이상 +1 이하 그룹, +1 초과 그룹으로 

살펴보았다. 골성숙도 -1 미만 그룹은 1명 (3.7%)이었

고 -1 이상 +1 이하인 그룹은 16명 (59.3%), +1 초과인 

그룹은 10명 (37%)으로 나타났다. 남녀를 나누어 분석

했을 때, 남아의 골성숙도 평균은 1.01 ± 0.65, 최솟값

은 -0.2, 최댓값은 2.3이었고, 여아의 평균은 0.02 ± 

0.80, 최솟값은 -1.4, 최댓값은 1.2이었다. 남아의 경우 

골성숙도가 -1 미만인 아동은 없었으며, -1 이상 +1 이

하 9명 (50%), +1 초과인 아동은 9명 (50%)이었다. 여

아의 경우 -1 미만 1명 (11.1%), -1 이상 +1 이하 7명 

(77.8%), +1 초과인 아동은 1명 (11.1%)으로 나타났다.

5) AHP-MPH

AHP-MPH의 평균값은 3.19 ± 6.54, 최솟값은 -6.6, 

최댓값은 19.1이었다. AHP-MPH가 -5 미만, -5 이상 

+5 이하, +5 초과인 세 그룹으로 나누어 분석하였을 

때 -5 미만은 3명 (11.2%), -5이상 +5 이하는 12명 

(44.4%), +5 초과는 12명 (44.4%)로 조사되었다. 남녀

로 나누어서 살펴보면 남아는 평균 5.59 ± 6.19, 최솟

값은 -5.10, 최댓값은 19.10이었으며 여아의 평균은 

-1.63 ± 4.29, 최솟값은 –6.60, 최댓값은 5.30으로 나

타났다. 남아는 -5 미만 1명 (5.6%), -5 이상 +5 이하 

6명 (33.3%), +5 초과 11명 (61.1%)으로 조사되었고 여

아는 -5 미만 2명 (22.2%), -5 이상 +5 이하 6명 

(66.7%), +5 초과 1명 (11.1%)으로 나타났다.

3. 비만지표 분석

1) BMI 백분위

BMI 백분위가 15미만을 저체중군, 15이상 85미만

을 정상체중군, 85이상 95미만을 과체중군, 95이상을 

비만군으로 나누어 분포를 살펴본 결과 저체중군 8명 

(29.6%), 정상체중군 13명 (48.2%), 과체중군 1명 

(3.7%), 비만군 5명 (18.5%)으로 나타났다 (Fig. 4). 남

아는 18명 중 저체중군 7명 (38.9%), 정상체중군 5명 

(27.8%), 과체중군 1명 (5.6%), 비만군 5명 (27.8%)이었

고 (Fig. 5), 여아는 9명 중 저체중군 1명 (11.1%), 정상

체중군 8명 (88.9%)으로 나타났다 (Fig. 6).

2) PWH

PWH는 평균값이 104.51 ± 23.12, 최솟값이 76.99, 

최댓값이 153.36이었다. PWH 90%이하는 저체중군, 

90%이상에서 110%미만은 정상체중군, 110%이상에

서 120%미만은 과체중군, 120%이상은 비만군으로 나

누어서 빈도분석을 실시해보니 저체중군 7명 (25.9%), 

정상체중군 13명 (48.2%), 비만군 7명 (25.9%)으로 조

사되었다 (Fig. 7). 남아는 평균 109.27 ± 26.85, 최솟값 

76.99, 최댓값 153.36이었으며 여아는 평균 94.98 ± 

7.15, 최솟값 78.54, 최댓값 102.14로 분석되었다. 남아

는 저체중군 6명 (33.3%), 정상체중군 5명 (27.8%), 비

만군 7명 (38.9%)이었으며 (Fig. 8), 여아는 저체중군 1

명 (11.1%), 정상체중군 8명 (88.9%)으로 분석되었다 

(Fig. 9).

3) 체지방률

체지방률은 평균값이 22.64%, 최솟값이 8.7%, 최댓

값이 45%이었다. 남아는 평균값이 24.12%, 최솟값이 

8.7%, 최댓값이 45%이었으며 여아는 평균값이 19.7%, 

최솟값이 13.7%, 최댓값이 26.4%이었다. 남아는 15%

미만은 표준이하, 15%이상 20%미만은 표준, 20%이상 

24%미만은 경도 비만, 24%이상은 비만으로 분류하고 

여아는 20%미만은 표준이하, 20%이상 25%미만은 표

준, 25%이상 29%미만은 경도 비만, 29%이상은 비만

Table 2. Growth Indices

Boys Girls Total

AHP (cm) 175.10 ± 5.84 160.23 ± 4.76 170.14 ± 8.96

MPH (cm) 169.51 ± 3.48 161.87 ± 2.84 166.96 ± 4.89

BA-CA (years) 1.01 ± 0.65 0.02 ± 0.80 0.68 ± 0.83

AHP-MPH (cm) 5.59 ± 6.19 -1.63 ± 4.29 3.19 ± 6.54
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으로 분류하여 빈도 분석을 실시한 결과 남아는 표준

이하 6명 (33.3%), 표준 3명 (16.7%), 경도 비만 2명 

(11.1%), 비만 8명 (44.4%)으로 나타났고, 여아는 표준

이하 4명 (44.4%), 표준 4명 (44.4%), 경도 비만 1명 

(11.1%)으로 분석되었다.

4. 성장지표와 비만지표의 상관관계

1) 골성숙도와 성장지표, 비만지표와의 상관관계 분석

골성숙도와 AHP, MPH, AHP-MPH, PWH, 체지방

률은 통계적으로 유의한 양적 상관관계를 보였다 

(Table 3).

Fig. 4. BMI percentile rank

  

Fig. 5. BMI percentile rank in male

Fig. 6. BMI percentile rank in female

  

Fig. 7. PWH 

Fig. 8. PWH in male

  

Fig. 9. PWH in female
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Table 3. Relation between BA-CA and Other Variables

Value BA-CA

AHP
pearson  0.692**

P 0.000

MPH
pearson 0.427*

P 0.026

AHP-MPH
pearson  0.629**

P 0.000

PWH
pearson  0.522**

P 0.005

Body Fat Ratio
pearson  0.575**

P 0.002

1) *: P-value <0.05, **: P-value <0.01

2) PWH에 따른 각 군의 골성숙도 및 성장지표

PWH를 해당 기준에 따라 군으로 분류해 ANOVA 

t test를 시행하여 분석한 결과 AHP와 골성숙도 평균

이 유의한 차이를 보였다. MPH는 통계적으로 유의한 

차이가 없었으며, AHP는 비만군이 177.91 ± 8.13로  

정상체중군 165.55 ± 7.80보다 통계적으로 유의하게 

높았다 (P<0.01). 골성숙도는 비만군이 1.40±0.52로 정

상체중군 0.48 ± 0.70보다 통계적으로 유의하게 높았

다 (P<0.05) (Table 4).

3) 체지방률에 따른 각 군의 골성숙도 및 성장지표

체지방률을 해당 기준에 따라 저체중, 표준체중, 경

도비만, 비만군으로 나누어 분석하였을 때 AHP와 골

성숙도의 평균이 유의한 차이를 나타냈다. MPH는 통

계적으로 유의한 차이가 없었으며 AHP는 비만군이 

177.71 ± 7.55로 저체중군 166.37 ± 8.39보다 통계적으

로 유의하게 높았다 (P<0.05). 골성숙도는 비만군이 

1.38 ± 0.48로 저체중군의 골성숙도 0.21 ± 0.91보다 

유의하게 높았다 (P<0.05) (Table 5).

5. 혈액검사 지표 분석

1) 대사증후군 지표

총콜레스테롤의 평균은 남아 170.25 ± 33.51 ㎎/㎗, 

여아 152.5 ± 33.23 ㎎/㎗, 전체 166.70 ± 32.43 ㎎/㎗, 

TG의 평균은 남아 80.75 ± 30.35 ㎎/㎗, 여아 107 ± 

12.73 ㎎/㎗, 전체 86 ± 29.28 ㎎/㎗로 나타났다. HDL 

콜레스테롤의 평균은 남아 65.4 ± 7.73 ㎎/㎗, 여아 

58.1 ± 5.66 ㎎/㎗, 전체 63.94 ± 7.72 ㎎/㎗이었으며, 

LDL 콜레스테롤의 평균은 남아 88.7 ± 31.20 ㎎/㎗, 여

아 33.88 ± 19.37 ㎎/㎗, 전체 77.74 ± 36.51 ㎎/㎗이었

고, FBS의 평균은 남아 92.50 ± 5.61 ㎎/㎗, 여아 90 

㎎/㎗, 전체 92 ± 5.06 ㎎/㎗로 조사되었다 (Table 6).

Table 4. Characteristics of the Body Shapes According to PWH

Variables Low weight Normal weight Obesity sig.

MPH 167.07 ± 4.55 165.72 ± 5.946 168.79 ± 3.11 0.44

AHP

Scheff

172.06 ± 4.00

a,b

165.55 ± 7.80

a

177.91 ± 8.13

b
0.004

BA-CA

Scheff

0.74 ± 0.49

a,b

0.48 ± 0.70

a

1.40 ± 0.52

b
0.01

Table 5. Characteristics of the Body Shapes According to Body Fat Percentage

Variables Low weight Normal weight Mild obesity Obesity sig.

MPH 165.26 ± 5.04 165.54 ± 3.69 165.50 ± 7.78 169.81 ± 4.09 0.187

AHP

Scheff

166.37 ± 8.39

a

167.43 ± 7.81

a,b

167.20 ± 2.69

a,b

177.71 ± 7.55

b
0.027

BA-CA

Scheff

0.21 ± 0.91

a

0.96 ± 0.57

a,b

0.25 ± 0.21

a,b

1.38 ± 0.48

b
0.011

Table 6. Metabolic Risk Factors

Boys Girls Total

Cholesterol (㎎/㎗) 170.25 ± 33.51 152.5 ± 33.23 166.70 ± 32.43

TG (㎎/㎗) 80.75 ± 30.35 107 ± 12.73 86 ± 29.28

HDL (㎎/㎗) 65.4 ± 7.73 58.1 ± 5.66 63.94 ± 7.72

LDL (㎎/㎗) 88.7 ± 31.20 33.88 ± 19.37 77.74 ± 36.51

FBS (㎎/㎗) 92.50 ± 5.61 90 ± 0.00 92 ± 5.06
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2) 대사증후군 위험 요인 빈도

연구대상자 중 혈액검사가 실시된 10명을 대상으로 

대사증후군 위험 요인에 따라 살펴본 결과 TG 150 ㎎/

㎗ 이상이 1명이었고 (남1명), HDL 콜레스테롤 40 ㎎/

㎗ 미만은 없었으며, FBS 100 ㎎/㎗ 이상은 2명 (남2

명), 총콜레스테롤 상승 (≥200 ㎎/㎗)은 2명 (남2명)이

었다. LDL 콜레스테롤 상승은 (≥130 ㎎/㎗) 1명 (남1

명)이었고, 2개 이상의 위험인자를 보유한 경우는 2명

이었으며, 나머지 2명은 1개의 위험인자만 보유하고 

있었다.

총콜레스테롤을 수치에 따라 상승 (≥200 ㎎/㎗), 경

계 (170∼199 ㎎/㎗), 허용 (＜170 ㎎/㎗)으로 구분하였

을 때, 10명 중 허용 7명 (남6명, 여1명), 경계 1명 (여1

명) 상승 2명 (남2명)으로 분석되었다. LDL 콜레스테롤

을 상승 (≥130 ㎎/㎗), 경계 (110∼129 ㎎/㎗), 허용 

(＜110 ㎎/㎗)으로 분석하였을 때 허용 9명 (남7명, 여2

명), 상승 1명 (남1명)으로 나타났다.

3) 갑상선 기능 평가

연구대상자 중 혈액검사가 실시된 10명을 대상으

로 갑상선 기능 평가를 위해 호르몬 검사를 실시한 

결과 이상 수치가 나온 아동은 3명 (남2명, 여1명) 

(30%)으로 T3가 상승한 아동 2명 (남1명, 여1명), T3

와 TSH가 상승한 아동 1명 (남1명)이었다. T3의 평균

은 남아 160.25 ± 20.75 ng/㎗, 여아 181.5 ± 17.68 

ng/㎗, 전체 164.5 ± 21.21 ng/㎗이었고, T4의 평균은 

남아 8.5 ± 0.80 ug/㎗, 여아 8.15 ± 3.18 ug/㎗, 전체 

8.43 ± 1.28 ug/㎗로 나타났다. Free T4는 남아 1.45 

± 0.15 ng/㎗, 여아 1.35 ± 0.54 ng/㎗, 전체 1.43 ± 

0.23 ng/㎗이었으며, TSH는 남아 3.78 ± 3.78 IU/㎖, 

여아 3.48 ± 2.74 uIU/㎖, 전체 3.72 ± 3.46 uIU/㎖로 

조사되었다 (Table 7).

Table 7. Thyroid Hormone

Boys Girls Total

T3 (ng/㎗) 160.25 ± 20.75 181.5 ± 17.68 164.5 ± 21.21

T4 (ug/㎗) 8.5 ± 0.80 8.15 ± 3.18 8.43 ± 1.28

Free T4 (ng/㎗) 1.45 ± 0.15 1.35 ± 0.54 1.43 ± 0.23

TSH (uIU/㎖) 3.78 ± 3.78 3.48 ± 2.74 3.72 ± 3.46

Ⅳ. Discussion

성장은 소아가 성인과 다른 가장 특징적인 점으로1) 

체중과 신장 그리고 비만과 저체중 상태는 아동의 성

장과 건강 상태를 나타내는 중요한 지표이다2). 저소득

층과 다문화가정의 아동은 상대적으로 성장 및 발달의 

환경적 요인에 있어서 불균형한 영양 섭취 및 사회･경

제적 요인 등에 의해 일반 아동에 비해 적절한 지원 

및 정보를 받지 못할 가능성이 크다17).

따라서 본 연구에서는 2018년 8월 4월부터 2018년 

8월 29일까지 대전대학교 부속 둔산한방병원 소아청

소년과에서 신체계측, 골연령 측정, 체성분 검사, 혈액

검사를 시행한 만 6세~13세의 대전 지역 저소득층 및 

다문화가정 아동 27명을 대상으로 현재 성장 정도 및 

비만, 대사증후군 위험 요인을 평가하여 향후 의료지

원 및 보건 교육에 도움을 줄 수 있는 실질적 자료를 

제공하려고 한다.

소아의 정확한 성장 상태를 평가하기 위하여 신체 

계측, 골연령 측정과 체성분 분석 등의 방법18)을 이용하

였다. 본 연구에서는 TW3법으로 골연령을 측정해 골성

숙도 및 성인 예측키를 구했다. AHP-MPH를 구하여 현

재 신장의 성장이 유전적인 한도 내에서 적절하게 이루

어지는지 확인했다. AHP-MPH가 ± 5 ㎝ 이내이면 현

재 신장이 유전적 성향에 맞는 적절한 수준이지만, ± 

5 ㎝ 이상이면 정상 변이 저신장 혹은 고신장, 병적 원

인으로 인한 성장 장애 등을 고려해봐야 한다10).

연구대상자의 현재키 백분위의 평균은 50백분위 이

하로 또래 아동에 비해 중간 이하의 성장을 보이는 것

으로 나타났다. 백분위에 따라 4개의 그룹으로 나누어 

분석한 결과 25백분위 미만이 9명 (33.3%), 25백분위 

이상 50백분위 미만이 6명 (22.2%), 50백분위 이상이 

75백분위 미만이 6명 (22.2%), 75백분위 이상이 6명 

(22.2%)으로 4개의 그룹에서 25백분위 미만이 가장 큰 

비중을 차지하였다.

MPH를 20세 성인키 백분위로 살펴봤을 때 남아는 

18백분위수, 여아는 54백분위수에 해당되고 AHP를 20

세 성인키 백분위로 살펴보면 남아는 58백분위수, 여

아는 42백분위수로 남아의 경우 유전적으로 받은 신장

은 작은 데 비하여 최종 성인키에서 유전적 요인보다 

환경적 요인에 영향을 크게 받은 것을 알 수 있었다. 

그에 비해 여아는 MPH에 비해 AHP가 감소하여 평균 

이하의 신장을 갖는 것으로 예측되는데, 이는 여아의 
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현재키 백분위에서 25백분위 미만이 44.4%로 남아의 

25백분위 미만 그룹의 27.8%에 비해 큰 비율을 차지하

고 있는 결과로 미루어 보아 현재의 신장 발달 지연이 

AHP에 영향을 미친 것으로 생각된다.

비만지표를 살펴보면, BMI 백분위는 저체중군 8명 

(29.6%), 정상체중군 13명 (48.2%), 과체중군 6명 (22.2%)

으로 전체적으로 정상체중군에 속해있었다. 남녀로 나누

어 살펴보면 여아는 11.1%가 저체중군, 88.9%가 정상체

중군인 데 반해 남아는 저체중군 38.9%, 정상체중군 27.8%, 

과체중군 5.6%, 비만군 27.8%로 여아에 비해 정상체

중군의 비율이 낮았다. 신장별 체중 백분율 (PWH)에

서도 남아는 저체중군 33.3%, 비만군 38.9%로 여아에 

비해 정상체중군의 비율이 낮았다. 여아의 경우 대부

분 정상체중군에 속하였지만 남아의 경우 저소득층 아

동이 일반 아동에 비해 정상 체중을 가진 아동의 비율

이 적고3), 기초수급가구 아동의 평균 BMI가 상대적으

로 높고 비만율이 높다19)는 기존의 연구와 일치하였다. 

체지방률에서 남아는 표준이하 33.3%, 표준 16.7%, 경

도 비만 11.1%, 비만 44.4%로 BMI 백분위와 PWH 기

준으로 하였을 때와 과체중군 및 비만군의 비율이 유

사하게 나타난 반면, 과체중군 및 비만군이 없었던 여

아에서 체지방률 기준으로 분류하였을 때 경도 비만이 

11.1%로 나타나 체중, 신장의 관계만을 살펴봤을 때는 

정상 범주이지만 근육은 감소되어 있고 체지방은 많은 

마른 비만의 유형을 관찰할 수 있었다.

골성숙도의 평균은 남아가 1.01 ± 0.65로 여아의 

0.02 ± 0.80에 비해 높게 나타났고, 골연령이 역연령에 

비하여 1년 이상 빠르게 성숙되는 그룹의 비율도 남아 

(50%)가 여아 (11.1%)에 비해 높았다. 본 연구에서 

BMI 백분위상 과체중군 및 비만군에 속하는 남아의 비

중이 높았으며, 비만군인 남아 5명에서 골성숙도 평균

이 1.54로 빠르게 진행되고 있고 골성숙도 +1 그룹이 

4명 (80%)으로 높은 비율을 차지하는 것에서 비만인 

소아일수록 다른 군의 소아에 비해 골성숙도가 빠르게 

진행된다는 기존의 연구14)와 일치하는 결과를 보였다. 

이는 비만지표와 성장지표의 상관관계에서 PWH, 체

지방률 기준에 따라 구분하였을 때 비만군이 각각 정

상체중군과 저체중군보다 성장지표 및 골성숙도가 증

가하는 양적 상관관계를 보인다는 것에서도 확인할 수 

있었다.

AHP-MPH의 평균은 3.19 ± 6.54이며, 남아 5.59, 여아 

-1.63으로 남아가 여아에 비해 크게 나타났다. AHP- 

MPH 값이 -5 미만, -5 이상 +5 이하, +5 초과인 세 그

룹으로 나누어서 분석했을 때, -5 미만은 3명 (11.11%), -5 

이상 +5 이하는 12명 (44.44%), +5 초과는 12명 (44.44%) 

으로 나타났다. AHP-MPH의 +5 초과 그룹이 전체의 

44.4%에 달하는 것으로 미루어 보아 최종 성인 예측키

에서 부모 신장의 유전적 요인보다 환경적 영향을 더 

많이 받는다는 것을 추측해볼 수 있었다. 남녀로 나누

어보면 AHP-MPH 평균이 여아에 비해 남아가 높고, 

여아는 +5 초과가 1명 (11.1%), -5 이상 +5 이하는 6명 

(66.7%)으로 유전적 성향에 맞게 성장 중인 것에 비해 

남아는 -5 미만 1명 (5.6%), -5 이상 +5 이하 6명 (33.3%), 

+5 초과 11명 (61.1%)으로 남아가 여아보다 신장의 성

장에서 환경적 영향을 더 크게 받는다는 기존 연구 결

과20)와 일치하지만 남아에서 높은 비만군의 비율을 고

려하였을 때, 비만인 소아의 현재 키 수준이 높은 성장 

상태를 보여13) 성인 예측키가 크게 나왔을 가능성을 고

려해야 할 것으로 생각된다.

비만과 관련된 합병증으로 심혈관 문제, 내분비 문

제, 뇌신경 및 심리적 문제 등이 있으며21) 특히 대사증

후군은 고혈압, 중성지방 증가, HDL 콜레스테롤 감소 

등이 비만이 있는 개인에서 함께 나타나는 것을 말한

다. 이러한 대사성 인자들은 심혈관계 질환과 제 2형 

당뇨병을 유발하는 독립적인 위험인자이다22). 소아청

소년 비만에서도 대사증후군과 제 2형 당뇨병의 유병

률이 증가하고 있으며, 이들이 성인 비만으로 이행되

면서 성인병들이 조기에 심한 양상으로 진행한다는 것

이 문제이다23,27). 소아청소년의 대사증후군은 현재까

지 일치된 진단 기준이 없어서 조사기관마다 다른 기

준을 사용하는데 본 연구에서는 국제 당뇨병협회가 

2007년 발표한 10-15세 소아의 대사증후군 기준15)을 

사용하여 ① TG 150 ㎎/㎗ 이상, ② HDL 콜레스테롤 

40 ㎎/㎗ 미만, ③ FBS 100 ㎎/㎗ 이상을 평가하였고, 

미국 NCEP가 제시16)한 소아청소년의 지질 적정 수준

을 기준으로 하여 평가했다. 대사증후군의 위험 요인

에 따라 살펴보면, TG 150 ㎎/㎗ 이상은 1명, HDL 콜

레스테롤 40 ㎎/㎗ 미만은 없었고, FBS 100 ㎎/㎗ 이상

은 2명이었다. 총콜레스테롤 상승 (≥200 ㎎/㎗)은 2명

이었고, LDL 콜레스테롤 상승은 (≥130 ㎎/㎗) 1명이었

으며, 2개 이상 위험인자를 보유한 경우는 2명이었고, 

나머지 2명은 1개의 위험인자만 보유한 것으로 나타났

다. 소아기의 대사증후군 및 심혈관계의 위험인자는 

성인까지 지속되므로19), 생활 습관의 교정 및 식이조

절, 운동 등 집중 관리와 위험인자에 대하여 정기적인 

경과 관찰이 필요할 것으로 사료된다.
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갑상선 호르몬은 소아의 성장 및 지능 발달에 있어

서 없어서는 안 될 주요한 호르몬으로, 결핍 시 골성숙

의 지연, 성장 장애 및 지능 박약 등 여러 가지 주요한 

장애가 초래된다28). 갑상선 호르몬 검사에서 이상 수치

가 나온 아동은 3명 (남2명, 여1명) (30%)으로 T3가 상

승한 아동 2명 (남1명, 여1명), T3와 TSH가 상승한 아

동 1명 (남1명)이었다. 소아를 대상으로 한 연구에서 

BMI와 TSH의 유의한 관련성을 보이고, 비만 아동에서 

TSH, T3, FT4가 높아지는 연구 결과들이 보고되었다
29-32). 본 연구에서도 TSH가 상승한 아동은 비만군에 

속해 있음을 확인할 수 있었으나 대상자 수가 적고, 과

체중군과 정상군 간에 TSH와 FT4의 유의한 차이가 관

찰되지 않았다는 보고33)도 있어 추가적인 연구가 필요

할 것으로 사료된다.

종합해보면, 저소득층 및 다문화가정 아동의 현재 

신장은 또래의 평균 이하로 이루어지고 있으며 최종 

성인 예측키에서 남아는 평균 이상의 키, 여아는 평균 

이하의 키로 예측되어 남녀 모두 성인 예측키에서 유

전적 요인보다 환경적 요인을 더 많이 받은 결과를 보

였다. 또한 여아에 비해 남아에서 과체중 및 비만의 비

율이 높고, 골성숙도가 빠르게 진행되고 있다는 것을 

고려했을 때 향후 운동 및 식습관에 대한 집중적 관리

와 교육이 필요하며, 대사증후군의 위험 요인을 1개 이

상 보유한 4명의 아동에 대하여 추적 관찰이 필요할 

것으로 생각된다.

본 연구는 연구대상자의 수가 적고, 성장 평가에서 

이차 성징과 같은 성적 성숙도 및 성장속도의 변화 등

이 고려되지 않았으며, 혈액검사가 연구대상자 중 일

부분만 진행된 점이 아쉬움으로 남는다. 향후 보다 광

범위한 저소득층 및 다문화가정 아동을 대상으로 장기

간의 추적 조사를 통해 성장 과정에 대한 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

Ⅴ. Conclusion

대전대학교 부속 둔산한방병원 소아청소년과에서 

신체 계측, 체성분 검사, 골연령 측정, 혈액검사를 시행

한 대전 지역 만 6세~13세의 저소득층 및 다문화가정 

아동 27명의 성장지표, 비만지표를 분석한 결과는 다

음과 같다.

1. 성장지표는 현재키 백분위가 25백분위 미만 그룹

에 속한 아동이 9명 (33.3%)으로 가장 높은 비중

을 차지하였으며, AHP, MPH를 20세 성인의 신

장 백분위로 환산했을 때 남아는 AHP가 58백분

위, MPH가 18백분위로 나타났고 여아는 AHP가 

42백분위, MPH가 54백분위로 최종 성인 예측키

에서 환경적 요인의 영향을 유전적 요인보다 크

게 받고 있었다.

2. 비만지표는 BMI 백분위가 15미만 저체중군 8명 

(남7명, 여1명), 15이상 85미만 정상체중군 13명 

(남5명, 여8명), 85이상 과체중군 1명 (남1명), 비

만군 5명 (남5명)으로 나타났고, PWH는 평균 

104.51%로 90%이하의 저체중군은 7명 (남6명, 

여1명), 90%이상 110%미만의 정상체중군은 13

명 (남5명, 여8명), 120%이상 비만군은 7명 (남7

명)으로 나타나 남아에서 과체중 및 비만의 비율

이 높았다.

3. 골성숙도는 -1 미만 1명 (여1명), -1 이상 +1 이하 

16명 (남9명, 여7명), +1 초과 10명 (남9명, 여1명)

으로 나타나 남아에서 골성숙도가 빠른 것을 확

인할 수 있었다.

4. 비만지표와 성장지표의 상관관계에서 PWH, 체

지방률 기준에 따라 구분하였을 때 비만군이 각

각 정상체중군과 저체중군보다 성장지표 및 골성

숙도가 증가하는 양적 상관관계를 보였다.
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