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서론

학령기는 아동의 활동 영역이 가정 외부로 확장되고 사회문화적 영향을 보다 많이 받게 되는 시

기로, 인간 발달에 있어 중요한 시기이며 그 시기의 경험은 전 생애에 걸쳐 인간의 건강과 삶의 질에 

큰 영향을 미친다[52]. 일반적으로 인간의 발달은 유전적 요인과 사회환경적 요인의 상호작용으로 

이루어진다고 보는데 최근에는 사회환경적 요인에 따른 건강 결과에 대한 논의가 보다 확대되고 있

다. 즉, 건강을 이해하기 위한 관점이 개인적 차원의 위험 및 보호 요인에서 사회적 유형이나 구조로 

확장되었고 이는 사람들이 건강할 수 있는 기회를 만드는 요인으로 인식되고 있다[53]. 이러한 맥락

에서 세계보건기구[54]는 건강에 대한 사회적 결정요인이라는 개념을 제시하였다. 사회적 결정요인

은 사람의 출생, 성장, 생활, 일, 노화 등이 발생하는 환경 전반을 의미하고 이러한 환경은 자본, 권

력, 자원 분배의 영향을 받으며 건강 불평등을 결정짓는 배경이 된다고 하였다. 

학령기 아동의 건강 불평등은 다른 세대에 비해 양호한 건강 상태, 사회경제적 상황 측정 어려움 

등의 이유로 아직까지 많이 다루어지지는 않았지만 최근 보편적이고 기본적인 인권의 틀 안에서 그

들의 건강에 대한 관심도 높아지고 있다[1, 22, 56]. 세계보건기구 유럽사무소[56]의 학령기 아동 건

강행동 보고서에서는 아동 세대의 건강, 복지 및 발달에 대한 사회적 결정요인은 그들이 누릴 건강, 
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This study investigated social determinants and their interaction effects on the health of school-aged children 
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a, correlation, and hierarchical regression analysis using SPSS ver. 18. The results from this study showed that sex 

and age were related to the health of school-aged children, as social determinants. Self-rated levels of the health 

of boys and younger children were more positive than girls and older children; in addition, levels of self-resilience, 

satisfaction of peer relation, and parenting rearing attitude were found to have a positive impact on self-rated levels 

of the health of school-aged children as protective factors. Especially, according to the result of interaction analysis 

between factors, self-resilience, and parenting rearing attitude were moderators of the effects on between sex and 

household income and self-rated level of the health of school-aged children respectively. The findings from this 

study suggested the need to expand the social intervention range to improve school-aged children’s health.
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김미영·박미석

교육, 직업, 사회참여 등의 다양한 기회뿐 아니라 그것의 반대 경

우인 기회 박탈과도 관계를 가질 수 있고 또한 그 결과는 현재뿐 

아니라 미래에도 영향을 미치기 때문에 중요하게 다루어져야 한

다고 하였다. 특히 나이가 어릴수록 빈곤과 같은 환경에 더 취약

하여 다양한 질병에 노출되거나 사망으로까지 이어질 수 있다. 또

한 건강상 문제가 있는 아동들은 학교생활을 중도에 그만둘 수

도 있고 성인기로까지 문제가 이어져 소득 수준에도 영향을 미칠 

수 있기 때문에 아동기 건강 불평등의 근본 원인을 확인하는 것은 

예방을 위한 정책적 차원에서도 중요하게 다루어질 필요가 있다

[12, 16, 50]. 이러한 맥락에서 Kim [20]은 빈곤 아동의 체중 상

태를 통하여 영양 상태와 사회계층의 관계를 규명하였고 빈곤층 

아동의 건강관리를 위한 정책적 고려의 필요성을 강조하였다. 그

리고 아동의 체중뿐 아니라 기본적인 위생 및 식습관과 같은 건강

관리 행동도 가정의 취약한 경제상황의 영향을 받기 때문에 건강

관리에 미흡한 가정환경을 보완할 수 있는 프로그램 개발도 요구

되었다[17].

이와 함께 세계보건기구 유럽사무소[56]는 아동들의 생활을 

둘러싼 사회적 맥락은 건강 불평등의 구조적 결정요인을 상쇄시

킬 수 있는 보호요인으로도 작용할 수 있다고 하면서 가족, 친구

관계, 학교, 지역사회 등의 기능에 주목하기도 하였다. 아동·청

소년기는 가족, 또래집단, 교육환경 및 건강 관련 행동에서 변화

를 가능하게 하는 능력과 행동을 새롭게 구축하는 시기이기 때문

에 이들의 건강은 다양한 환경체계의 영향을 받게 된다. 이에 아

동·청소년기의 건강 결정요인이 생태학적 관점으로 설명되면

서 그 관점에 따라 가족, 또래, 학교, 지역사회의 요인들이 건전

한 성장과 발달을 위한 보호요인으로 제시되었고 특히 부모의 자

녀건강에 대한 시간과 에너지의 집중도가 최고조인 아동·청소

년기에 부모의 역할이 무엇보다 강조되기도 하였다[44, 53]. 또한 

Emerson과 Brigham [9]은 발달 지연 아동의 취약한 건강에 대

한 사회적 결정요인을 살펴보기 위하여 가정의 경제적 수준부터 

가족구성, 부모의 특성, 가족의 사회적 자원까지 가정환경의 다양

한 특성을 보호요인으로 설정하였고 아동의 건강 문제 예방을 위

한 가정 중심의 초기 개입을 제안하였다.

따라서 본 연구는 건강에 대한 사회적 결정요인에 대한 논의가 

국제적으로 확대되고 있는 현재, 우리나라 학령기 아동의 건강 상

태에 대한 사회적 결정요인을 개인, 가정, 또래관계 등의 다양한 

맥락에서 살펴보고자 하였다. 특히 본 연구에서는 학령기 아동의 

건강을 아동 스스로 느끼는 신체적 건강상태에 대한 주관적 인식

으로 접근하였고 건강에 대한 사회적 결정요인 중 일부는 보호요

인으로 구분하여, 그 보호요인이 건강에 대한 다양한 사회적 결정

요인과 상호작용을 할 경우에 나타나는 조절효과를 알아보는 것

을 목적으로 하였다. 본 연구를 통한 정보는 학령기 아동의 건강 

불평등 상황을 개선할 수 있는 가정 및 지역사회 차원의 프로그램 

개발과 확대를 위한 기초 자료로 활용할 수 있을 것이다.

지금까지의 논의를 바탕으로 본 연구에서 설정한 연구문제는 

다음과 같다.

연구  문제 1. 학령기 아동의 건강 및 사회적 결정요인의 일반적 경

향은 어떠한가?

연구  문제 2. 학령기 아동이 지각한 건강상태에 영향을 미치는 요

인은 무엇인가?

연구  문제 3. 학령기 아동의 건강에 대한 사회적 결정요인 중 보호

요인은 조절효과를 갖는가? 

선행연구 고찰

1. 사회적 결정요인 맥락에서의 학령기 아동 건강 특성

건강은 가정체계의 중요한 인적자원 중 하나로서 가정, 지역사

회, 국가 등 다양한 환경체계와의 상호작용에 따라 그 결과가 달

라질 수 있는 특성을 갖는다. 이러한 건강의 속성으로 인해 건강

은 분절되고 독립적인 것이 아닌 통합된 연속체로 이해되기도 한

다[16]. 특히 학령기 아동기는 발달 단계상 사망 혹은 질병 발생

이 가장 적은 시기이지만 그 시기의 건강상태, 행동 혹은 적절한 

개입은 일생동안 중요한 영향을 미칠 수 있다[22, 53]. Turney 등

[52]은 열악한 건강상황이나 만성적 질병을 경험한 아동들은 그

렇지 않은 아동에 비해 성인이 되었을 때 건강 관련 문제를 경험

할 가능성이 높아지고 아동기의 건강문제는 성인기의 학업성취 

및 사회경제적 영역에도 영향을 미치기 때문에 아동기 건강 불평

등은 오랫동안 지속되는 성질을 가지며 이에 대해 생애과정과 다

층적인 영역의 상호작용 모두를 고려해야 한다고 하였다. 

즉, 인간의 일생동안 나타날 수 있는 건강 결과는 인간의 생물

학적, 행동 및 심리적 이슈들과 사회환경적 요인들의 복잡한 상호

작용에 의한 것이며 인생의 각 단계는 다음 단계에 영향을 미치게 

되는데, 이러한 특성은 건강을 이해하는 데 있어 생태체계적 관점

을 적용할 수 있게 한다. 생태체계적 관점은 인간의 발달은 지속

적 과정이라는 전제 하에 인간과 환경의 상호작용에 초점을 두고 

인간을 둘러싼 환경을 보다 체계적으로 이해하는 이론이다. Viner 

등[53]은 건강에 대한 결정요인을 파악하기 위하여 생태체계적 관

점의 틀을 적용하면서 개인, 가정, 학교 및 또래, 지역사회 등 보

다 체계적인 환경의 범주화를 시도하였고, 각 범주에 포함되는 다
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양한 요인들과 청소년기 건강의 관계를 설명하였다. 다양한 요인

과의 상호작용 결과로 나타나는 학령기 아동의 건강은 아동의 사

회적 기능, 학업성취도, 삶의 질 등에 중요한 영향을 미치게 되고 

특히 건강하지 않은 아동은 그렇지 않은 아동보다 낮은 자아존중

감 및 효능감, 원만하지 않은 학교생활, 폭력, 또래관계에서의 배

제, 취약한 가족관계 등을 경험할 가능성이 높다고 하였다[52]. 

즉, 생태체계적 관점은 학령기 아동 건강의 사회적 결정요인을 다

양한 측면에서 탐색할 수 있도록 보다 확장된 개념적 틀을 제공한

다는 점에서 의의가 있다[46]. 건강에 대한 사회적 결정요인과 그

것의 효과 이해는 생태체계적 관점의 핵심이며 특히 환경적 조건

과 인간의 행동 및 복지 간의 상호관계를 고려한다는 점에서, 아

동 건강과 관련된 다양한 현상의 이해뿐 아니라 정책적 근거 마련

이라는 두 가지 측면에서의 기능을 생각해볼 수 있다[51]. 

그리고 많은 연구들은 아동기 건강을 산출의 개념으로 접근해 

왔지만 아동기의 건강을 측정할 수 있는 방법을 설정하는 것은 쉽

지 않은 문제로, 이 부분에 대한 논의가 꾸준히 이루어졌다[34, 

35]. Kim 등[22]은 건강의 사회적 결정요인과 관련하여 아동기 

건강문제를 성장과 발달, 정신적, 사회적 건강, 건강 관련 행동, 

질병 및 사망 등으로 폭넓게 접근할 필요가 있다고 강조하였다. 

그리고 Viner 등[53] 역시 청소년기 건강의 사회적 결정요인의 영

역을 다층화하면서 그것의 영향을 받는 건강의 개념에 흡연, 폭력 

등과 같은 건강 관련 행동에서부터 전염병, 상해 등의 원인에 의

한 사망까지를 포함시켰다. 

그러나 National Research Council Committee on 

Evaluation of Children’s Health [40]는 아동의 건강을 ‘아동이 

그들의 잠재력을 이해하고 개발할 수 있고, 그들의 욕구에 만족하

며 아동을 둘러싼 신체적, 사회적 환경과의 상호작용이 성공적으

로 이루어질 수 있도록 그 능력을 개발할 수 있는 정도라고 정의

하면서, 객관적 산출뿐 아니라 주관적 산출까지 포함할 수 있는 

근거를 제공하였다. 이러한 맥락에서 세계보건기구 유럽사무소

[56]는 학령기 아동 건강의 사회적 결정요인과 관련하여 질병, 신

체적인 상태뿐 아니라 건강에 대한 자기평가정도 및 삶의 만족도 

등을 건강결과 영역에 포함시켰다. 또한 Hardie와 Landale [12]

은 사회경제적 환경과 같은 복합적인 위험요인의 영향을 받는 결

과로서의 아동 건강 영역을 천식, 비만과 같은 건강문제와 건강문

제로 인한 일상생활의 영향 정도, 건강 서비스 활용 정도에서부

터 건강에 대한 주관적 인식까지 포함하였다. An과 Kim [1]도 아

동·청소년의 건강 불평등 결정요인을 확인하기 위하여 종속변

인으로 아동 청소년들이 인식하는 주관적 건강상태를 선정하였고 

개인요인, 사회환경요인, 신체적 조건 및 건강행태 요인, 사회심

리적 요인 등과의 관계를 통해 건강 불평등 결정요인을 파악하였

다. Lee [34] 역시 성인기에 나타나는 건강에서의 소득 불평등 원

인을 아동기의 건강상태로 보고 아동 건강과 가구소득의 관계를 

분석하였으며 아동의 주관적 건강상태를 종속변수로 활용하였다. 

건강을 주관적 인식으로 이해하는 방법에 대해 Kim [19]은 사망 

및 질병, 건강수명 등을 예측할 수 있는 지표로서도 유용하지만 

본인의 주관적 평가라는 측면도 포함하고 있기 때문에 최근 건강

상태를 평가하는 가장 보편적인 척도로 활용되고 있다고 하였다. 

이에 본 연구에서도 학령기 아동의 다양한 조건에 의해 영향을 받

는 그들의 건강을 아동 스스로 느끼는 신체적 건강상태에 대한 주

관적 인식으로 정의하고 측정하였다.

2. 학령기 아동 건강의 사회적 결정요인

세계보건기구와 건강에 대한 사회적 결정요인 위원회[55]는 

건강에 대해 경제, 사회정책, 정치 등의 보다 거시적인 맥락의 힘

으로 형성된다고 하였고 신체적 측면에서부터 심리·정서·사회

적 측면을 포괄하는 건강을 이해하기 위해서는 단순히 결과에만 

초점을 두기보다는 그 결과를 둘러싼 다양한 환경 요인, 즉 사회

적 결정요인에 주목할 필요가 있다고 하였다. 

사회적 결정요인의 원리를 설명하는 모형은 요인의 속성에 따

라 근접(proximal)수준과 원위(distal)수준으로 구분되는데 근접

수준 요인은 아동의 일상적인 생활과 직접적인 관계가 있는 가족, 

또래, 지역사회의 특성들을 포함하고, 원위수준 요인은 국가의 경

제 및 정치 체제, 성역할 규범, 복지정책 등과 같은 보다 거시적인 

측면을 의미한다[53]. 두 가지의 모형은 보다 세부적으로 개인요

인, 가족요인, 지역사회 요인, 사회적 요인으로 구분되는데 대부

분의 연구들은 개인, 가족, 지역사회 측면의 근접 수준 요인에 초

점을 두고 있지만, 아동 건강 상황에 대한 국제비교연구들은 사

회적 요인, 즉 원위수준의 요인까지 적용하여 아동 건강의 사회

적 결정요인을 분석하기도 하였다[10, 53]. 무엇보다 개념적 틀

을 통해 알 수 있는 사실은 사회적 결정요인에는 아동 건강에 영

향을 미칠 수 있는 긍정적인 환경과 부정적인 환경 모두가 포함될 

수 있다는 것으로 이에 대해 세계보건기구 유럽사무소[56]는 아

동 건강에 대한 사회적 결정요인은 아동 세대의 기회와 배제 모두

와 관계를 갖는다고 하였다. 사회적 결정요인의 개념적 포괄성으

로 인해 Graham [11]은 정책현장에서는 사회적 결정요인의 개념

이 보다 분명해질 필요가 있음을 강조하면서, 여전히 통합적으로 

활용되고 있기는 하지만 건강의 사회적 결정요인과 건강 불평등

의 사회적 결정요인으로 개념을 구분하기도 하였다. 

본 연구에서는 아동기 건강을 결정짓는 다양한 환경요인을 사
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회적 결정요인으로 통칭하고 앞에서 제시한 학령기 아동의 건강

을 이해하는 데 유용한 틀인 생태체계적 관점을 적용하여 그 요인

들을 개인, 가정, 또래, 지역사회 및 국가 등의 영역별로 범주화

하였다. 개인적 요인부터 살펴보면 주관적 건강인지, 정신건강 및 

신체적 질병 등의 다양한 건강 결과에 영향을 미칠 수 있는 요인

으로 연령, 성별, 교육 기회, 폭력에 대한 노출 정도, 성격, 스트

레스, 우울, 학교성적만족도, 신체적 조건, 삶의 만족도 등이 제

시되었다[1, 10]. 무엇보다 자아탄력성은 질병에 의한 생활양식 

변화에 잘 적응할 수 있게 하는 요인으로서 아동·청소년의 건강

결과와 다양한 환경과의 상호작용 사이에서 매개효과를 갖는 보

호요인으로 다루어지고 있다[30].   

그리고 아동기 건강 결정요인으로서 가정체계 특성은 그 어

떤 요인보다 강조되고 있는데 특히 가정체계는 건강 불평등 요인

뿐만 아니라 보호요인을 다수 포함하고 있다는 점에 주목할 필요

가 있다. 학령기 아동의 건강 결과에 영향을 미칠 수 있는 가정체

계 요인은 가구소득, 부모의 고용상태 및 교육수준, 가구형태, 주

거형태, 가정생활의 다양한 사건, 보호자 건강, 폭력 및 학대 등

과 같은 외현적 요인에서부터 의사소통, 양육태도, 가족 응집성, 

가족기능성, 사회적 지지 등과 같은 주관적·심리적 요인까지 다

양하게 분포되어 있다[1, 10, 12, 52, 53, 56]. 그 중 건강 불평등 

맥락에서 소득, 부모 교육수준과 같은 가구의 사회경제적 환경과 

아동 건강과의 관계에 대한 연구가 많이 이루어졌는데, 구체적으

로 가구의 소득수준과 부모의 사회경제적 특성이 자녀의 신장, 체

중, 질병, 위생 및 식습관 등에 영향을 미칠 수 있다는 것이 실증

적으로 규명되었다[17, 21, 23]. 

이러한 신체특성, 질병, 건강관리행동 등의 건강 산출 뿐 아니

라 주관적 건강인식을 건강결과로 활용한 연구에서도 가구소득이

나 부모의 교육수준과 같은 가구의 사회경제적 환경은 유의미한 

요인으로 파악되고 있다[1, 34]. 이와 같이 사회경제적 환경은 학

령기 아동의 건강을 위협하는 대표적인 결정요인이라고 할 수 있

지만 동시에 가정체계는 다양한 보호요인을 가지고 있다. 예를 들

어 적절한 감독과 일관성 있는 부모의 양육태도는 가정의 낮은 사

회경제적 지위와 아동 건강 불평등의 정적인 영향관계를 상쇄하

는 효과를 갖고 아동의 친사회적 행동이나 학업성취 등에 긍정적

인 영향을 미칠 수 있다[9, 29, 53]. 또한 부모와의 친밀하고 긍정

적인 관계도 아동·청소년의 건강과 관련된 위험행동을 감소시키

는 보호요인으로 많은 연구에서 제시하고 있다[2, 43]. 

아동·청소년의 건강에 영향을 미치는 또 다른 환경으로는 또

래관계와 지역사회 요인이 있는데 또래와의 좋은 관계와 그들로

부터의 정서적 지지는 건강 관련 위험행동으로부터 아동·청소년

을 보호하는 요인으로 작용하기도 하지만, 반대로 또래모방 성향 

등으로 인하여 부정적인 영향을 미치기도 한다[15, 30, 53]. 지역

사회 측면에서도 사회로부터의 고립감은 건강에 부정적인 영향을 

미치지만 사회적 지지와 통합 정도, 친밀감 등은 아동·청소년의 

건강에 대한 중요한 보호요인으로 제시되고 있다[1, 10, 38]. 더 

나아가 Kim 등[22]은 아동기 건강에 대한 원위수준의 결정요인

으로서 국가의 빈곤, 노동시장, 국가복지 프로그램 등을 제시함으

로써 아동 건강 불평등을 이해하는데 보다 포괄적인 접근의 필요

성을 강조하기도 하였다. 

학령기 아동 건강에 영향을 미칠 수 있는 사회적 결정요인을 

검토한 결과 국내연구는 국외에 비해 아동기 건강 산출에 대한 보

호요인 관련 연구가 부족한 상황이다. 아동기 건강 결정요인 이해 

과정에서 다양한 환경체계간의 상호작용 효과 파악은 문제인식뿐 

아니라 해결 방안 제시를 위해서도 유용하다는 관점이 확산되고 

있는 국제적 흐름을 고려하여[22], 본 연구에서는 생태체계적 관

점에 따라 사회적 결정요인을 범주별로 체계화하여 이해하고 요

인 간의 상호작용을 분석하여 아동기 건강 불평등 해소를 위한 개

입 방안의 근거를 확대하고자 하였다.

연구방법

1. 연구대상 및 자료수집

본 연구를 위하여 한국청소년정책연구원의 한국아동·청소년

패널(Korean Children and Youth Panel Survey, KCYPS) 2010

년도 1차 자료를 사용하였고, 9세에서 16세까지의 학령기 아동 

3,525명을 선별하여 연구 대상으로 삼았다. 한국아동·청소년패

널은 전국의 초등학생과 중학생을 표본으로 하며 그들의 성장발

달 측면뿐만 아니라 가정, 또래, 학교, 지역사회 등의 환경 전반

을 이해할 수 있는 항목을 포함하고 있다는 점에서 본 연구에의 

활용에 있어 유용성을 갖는다. 그리고 패널조사는 초등학생과 중

학생 모두를 포함하고 있어 본 연구에서는 선행연구를 참고하여 

두 대상을 포괄할 수 있는 학령기라는 용어로 연구 대상을 명명하

였다[3, 42].

조사 대상 아동의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 본 연구의 

조사대상자인 학령기 아동의 성별은 남학생이 약 51%, 여학생이 

약 49%로 비슷한 분포를 보였고, 연령은 9세에서 12세까지가 약 

51%, 13세에서 16세까지가 약 49%로 나타났으며 평균연령은 12

세였다. 가족구성은 부모와 자녀로 구성된 가구의 비율이 약 97%

로 월등히 높았고, 한부모, 조손, 다문화 등 구조상 주류로 인식
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되는 형태에 비해 취약성을 보유할 가능성이 있는 가구의 비율은 

약 3%였다. 가구의 자녀수를 살펴보면 두 명에서 세 명을 둔 가

구가 약 90%로 가장 높은 비율을 보였고 그 다음으로는 외동 아

이 가구 약 8%, 네 명 이상의 자녀를 둔 가구 약 2% 순으로 나타

났다. 거주하는 주택의 형태는 아파트 거주비율이 약 66%로 가

장 높았고 연립 및 다세대 주택이 약 20%, 단독주택이 약 14%였

고, 거주 지역은 서울 및 수도권이 약 26%, 지방이 약 74%였다. 

가구의 소득은 2010년 최저생계비(4인 기준)의 200%를 기준으

로 하여 분포를 파악하였는데 최저생계비 200%보다 높은 가구가 

약 66%, 낮은 가구가 약 34%로 최저생계비 200%보다 높은 소

득을 갖는 가구의 비율이 더 높았다. 부모의 맞벌이 여부를 파악

한 결과 맞벌이 가구 비율이 57%로 비맞벌이 가구 43%보다 높았

다. 부모의 교육수준을 살펴본 결과 아버지는 대학 졸업 비율이 

약 50%로 가장 높았고 고등학교 졸업 이하가 약 43%, 대학원 졸

업 이상이 약 7%로 나타났고, 어머니는 고등학교 졸업 이하가 약 

56%로 가장 높았고 대학교 졸업 비율이 41%, 대학원 졸업 이상

이 약 3%였다. 부모의 직업은 아버지의 경우 임금 근로자 비율이 

66%로 가장 높았고 그 다음으로는 자영업자 약 20%, 고용주가 

약 13%, 무급 가족종사자가 약 1%로 나타났고, 어머니 역시 임금 

근로자 비율이 약 70%로 가장 높았고 자영업자 약 15%, 무급 가

족종사자 약 9%, 고용주가 약 6%였다.

2. 연구도구

1) 학령기 아동 건강 변수

본 연구에서 학령기 아동의 건강상태를 파악하기 위하여 그들

의 신체적 건강을 이해할 수 있는 변인을 선정하였고 구체적으로 

제시하면 학령기 아동들의 건강상태에 대한 본인의 평가이다. 건

강상태에 대한 평가는 한국아동·청소년패널 자료에 제시되어 있

는 또래 친구들과 비교할 때 자신의 신체적 건강상태가 어떠한지

를 묻는 단일척도(1-4점)를 사용하였고 점수가 높을수록 본인의 

건강상태를 긍정적으로 평가하는 것을 의미한다.  

2) 학령기 아동 건강의 사회적 결정요인

본 연구에서는 학령기 아동의 건강 불평등에 영향을 미칠 수 

있는 사회적 결정요인을 선행연구에서 제시한 변인을 참고하여 

연구 대상자의 사회인구학적 특성 중 일부를 활용하였다. 구체적

으로 성별, 연령, 가족형태, 주택형태, 가구소득 등을 포함하였

다. 그리고 연속척도인 연령과 가구소득을 제외하고 성별은 남학

생 0, 여학생 1, 가족형태는 부모자녀로 구성된 가족을 0, 그 밖

Table 1. Sample Characteristics (N=3,525)

Variable n (%)
Sex of child 
  Boy 1,793 (50.9)
  Girl 1,732 (49.1)
Age of child (M=12, SD=1.50)
  9-12 1,799 (51.0)
  13-16 1,726 (49.0)
Family composition
  Parent and children 3,404 (96.6)
  Others (fragile)  121 (3.4)
No. of children in a family
  1  293 (8.3)
  2-3  3,148 (89.3)
  ≥4   84 (2.4)
Housing
  Detached house  499 (14.2)
  Apartment 2,338 (66.3)
  Row or multiplex house and others  688 (19.5)
Residential area
  Others 2,601 (73.8)
  Seoul metropolitan area  924 (26.2)
Household income (criteria: minimum cost of living)
  Low group 1,176 (33.4)
  High group 2,349 (66.6)
Employment of parent
  Single income family 1,512 (42.9)
  Double income family 2,013 (57.1)
Education
  Father
    Below high school-graduate 1,527 (43.4)
    University (college)-graduate 1,753 (49.8)
    Graduate school-graduate 2,39 (6.8)
  Mother
    Below high school-graduate 1,966 (55.9)
    University (college)-graduate 1,443 (41.1)
    Graduate school-graduate  105 (3.0)
Occupation
  Father
    Wage earner 2,275 (66.4)
    Employer with a worker  454 (13.2)
    Self-employed  684 (20.0)
    Unpaid family worker 14 (.4)
  Mother
    Wage earner 1,408 (69.7)
    Employer with a worker  132 (6.5)
    Self-employed   306 (15.2)
    Unpaid family worker  173 (8.6)
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의 형태를 1, 주택형태는 단독주택을 1, 그 밖의 형태를 0으로 재

코딩하였다.     

그리고 사회적 결정요인 중 건강 불평등에 영향을 미치는 요인

을 상쇄시킬 수 있는 요인을 보호요인으로 정의하였는데 개인, 또

래, 가정을 대표하는 변인들로 자아 탄력성, 또래관계 만족도, 부

모양육 태도 등을 선정하였다. 자아 탄력성은 스트레스와 변화의 

상황에서 겪게 되는 어려움을 상대적으로 잘 극복하는 능력으로

[28, 49] 본 연구에서는 Block과 Kremen [5]이 개발한 자아 탄력

성 척도를 Yoo 등[57]이 수정·보완한 문항을 활용하였다. 총 14

문항(1-4점)으로 이들의 내적일관성은 .844로 신뢰할만한 수준

을 보였다. 또래관계만족도는 Min [36]이 제작한 학교생활 적응 

척도 중 교우관계를 측정하는 다섯 문항(1-4점)만을 선별하여 사

용하였고 이들의 내적 일관성은 .594였다. 부모의 양육태도는 감

독, 애정, 비일관성, 과잉기대 및 간섭, 합리적 설명 등의 내용을 

포함하고 있는 Huh [13]의 부모양육태도 검사 문항을 활용하여 

총 21문항(1-4점)으로 측정하였고 내적 일관성은 .843으로 신뢰

할만하였다. 보호요인으로 선정한 자아 탄력성, 또래관계, 부모양

육 태도 등의 세 가지 변인 모두는 점수가 높을수록 긍정적인 것

을 의미한다. 

3. 분석방법

본 연구에서는 SPSS ver. 18.0 통계 프로그램(SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 이용하여 다음과 같이 자료를 분석하였다. 

조사 대상자의 일반적 특성을 살펴보기 위하여 빈도분석과 기술 

통계분석을 사용하였고, 측정도구의 신뢰도를 측정하기 위하여 

신뢰도 계수(Cronbach a)를 산출하였다. 또한 각각의 변수들에 

대한 상관계수 및 분산 팽창지수(VIF) 등도 검토하였고, 다중공선

성 문제를 해결하기 위하여 표준화 값을 사용하였다. 마지막으로 

학령기 아동 건강상태에 대한 영향요인 파악 및 사회적 결정요인

의 상호작용을 통한 조절효과를 살펴보기 위해서 위계적 회귀분

석을 실시하였다. 

연구결과

1. 학령기 아동 건강, 사회적 결정요인의 일반적 경향

본 연구에서 정한 문제를 분석하기 전에 주요 변인들의 평균과 

표준편차를 통해 일반적 경향을 살펴본 결과는 Table 2와 같다. 

본 연구의 종속변인인 학령기 아동들의 건강상태에 대한 인식

은 평균 3.25점으로 나타나 높은 수준이었고 이는 아동 혹은 청

소년의 건강 결과를 그들의 주관적 인식으로 접근한 An과 Kim 

[1], Lee 등[30], Lee [34]의 연구 결과와 유사한 결과였다. 

Table 3. Correlation among Social Determinants, Protective Factors, and Health of School-Aged Children

 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Sex 1

2. Age .014 1

3. Housing .020 -.022 1

4. Household income .003 .025 -.130*** 1

5. Family composition -.023 .015 .021 -.084*** 1

6. Self-resilience .015 -.131*** -.005 .071*** -.036** 1

7. Satisfaction of peer relationship .032 .027 -.020 .076*** -.053*** .514*** 1

8. Parent’s rearing attitude .159*** -.153*** -.011 .059** -.069*** .240*** .205*** 1

9. Perception of health condition -.039** -.110*** .005 .032 -.011 .291*** .227*** .169*** 1

**p<.01, ***p<.001.

Table 2. Descriptive of Study Variables (N=3,525)    

Variable  M  SD Range

Health

  Perception of health condition  3.25  .61 1-4

Social determinant

  Sex (boy=0, girl=1)   .49  .50  0-1

  Age 12.39 1.50   9-16

  Housing (detached house=1)   .20  .40  0-1

  Household income   .46  .27 .01-4

  Family composition (fragile=1)   .03  .18   0-1

Protective factor

  Self-resilience 2.98  .47 1.14-4

  Satisfaction of peer relationship 2.79  .40   1-4

  Parent’s rearing attitude 2.82  .44 1.10-4
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사회적 결정요인 변수들은 다중공선성 문제를 해결하고 연속 

척도로 통일시키기 위하여 연령을 제외하고는 표준화 값을 산정

하였으며, 성별, 연령, 거주형태, 가구소득, 가족구성 등의 구체

적인 특성은 앞서 기술하였다. 그리고 보호요인으로 선정한 학령

기 아동의 자아 탄력성은 2.98점, 또래관계는 2.79점, 부모의 양

육태도는 2.82점으로 모두 3점 이하의 결과를 보여 아주 높은 수

준은 아니었다. 

다음으로 본 연구에서는 각 변인들 간의 관련성을 살펴보기 위

하여 Pearson 단순상관분석을 실시하였고 변수 간 상관관계의 범

위가 r=.036-.291로 .80 이상의 상관계수 절대값은 발견되지 않

아 다중공선성 문제는 없는 것으로 확인되었으며 그 결과는 Table 

3과 같다.

상관관계 분석 결과, 사회적 결정요인 내 변인들 중 가구소득

과 주거형태 및 가족구성의 부적 상관관계가 p＜.001 수준에서 

유의미하게 나타났고 세 개의 보호요인은 모두 p＜.001 수준에서 

정적인 상관관계를 보였다. 사회적 결정요인과 보호요인들 내 변

인들에서도 주거형태를 제외하고 변인들 간 상관관계가 나타났으

며 본 연구의 종속변인인 학령기 아동 건강은 성별, 연령과는 부

적 상관관계를 보였고 세 개의 보호요인과는 p＜.001 수준에서 

유의미한 상관관계를 가지고 있었다.

2. 학령기 아동 건강상태에 대한 사회적 결정요인의 조절효과 

학령기 아동 건강과 사회적 결정요인의 조절효과를 파악하기 

위하여 본 연구는 위계적 회귀분석을 실시하였으며, 그 결과는 

Table 4와 같다. 

1단계에서는 학령기 아동 건강에 대한 사회적 결정요인을 투

입하였는데 그 결과 학령기 아동 건강상태 평가에 성별, 연령, 소

득 등이 영향을 미치는 변인으로 나타났다(F=10.368, p＜.001). 

Table 4. Moderating Effect of the Protective Factors on School-Aged Children’s Health (N=3,525) 

Variable
I II III

B b B b B b
Social determinant

  Sex -.046 -.037* -.073 -.060*** -.071 -.059***

  Age -.044 -.109*** -.028 -.069*** -.029 -.071***

  Housing .006 .009 .007 .011 .006 .010

  Household income .076 .034* .015 .007 -.002 -.001

  Family composition -.005 -.008 .005 .008 .004 .006

Protective factor

  Self-resilience - - .269 .206*** .188 .144***

  Satisfaction of peer relationship - - .159 .104*** .143 .093**

  Parent’s rearing attitude - - .134 .097*** .162 .117**

Interaction factor

  Sex x self-resilience - - - - -.016 -.026

  Sex x satisfaction of peer relationship - - - - .008 .014

  Sex x parent’s rearing attitude - - - - -.028 -.045**

  Age x self-resilience - - - - -.001 -.001

  Age x satisfaction of peer relationship - - - - .014 .023

  Age x parent’s rearing attitude - - - - .004 .007

  Income x self-resilience - - - - .086 .075*

  Income x satisfaction of peer relationship - - - - .018 .016

  Income x parent’s rearing attitude - - - - -.019 -.016

Constant  3.786 (.000)  2.003 (.000)  2.229 (.000)

F-value 10.368 (.000) 54.268 (.000) 26.812 (.000)

R 2 .014 .110 .115

R 2 (Adjusted) .013 .108 .111

*p <.05, **p <.01, ***p <.001.
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2단계에서는 선행연구 고찰에 따라 학령기 아동의 부정적인 건

강 산출에 대해 조절효과를 가질 것으로 예측되는 보호요인을 추

가 투입하였으며, 성별, 연령, 자아 탄력성, 또래관계 만족도, 부

모양육 태도 등이 유의미한 변인으로 파악되었다(F=54.268, p

＜.001). 

최종 3단계에서는 보다 다양한 조절효과를 파악하고자 1단계

에서 유의하게 파악된 성별, 연령, 가구소득을 모두 활용하여 보

호요인과의 상호작용항을 구성한 후 투입하였고 분석 결과 최종 

모형의 설명력은 약 12%로 유의하였으며(F=26.812, p＜.001), 

건강상태 평가에 대한 유의미한 변인으로 성별, 연령, 자아탄력

성, 또래관계 만족도, 부모양육태도, 성별과 부모양육태도의 상

호작용변인, 소득과 자아탄력성의 상호작용변인 등이 나타났다. 

즉, 남학생일수록(b=-.059, p＜.001), 연령이 어릴수록(b=-

.071, p＜.001), 자아 탄력성이 높을수록(b=.144, p＜.001), 또

래관계에 만족할수록(b=.093, p＜.01), 부모의 양육태도가 합리

적일수록(b=.117, p＜.01) 학령기 아동들은 본인의 건강상태를 

긍정적으로 인식하는 것으로 나타났다. 

연령과 성별에 따른 주관적 건강인식 차이는 많은 연구에서 

중요한 결과로 제시하고 있는데 연령이 증가할수록 본인의 건강

상태를 부정적으로 인식하는 경향을 An과 Kim [1], Lee 등[30], 

Lee [34] 등의 연구에서도 찾아볼 수 있다. 성별에 따른 건강 인

식 차이는 연구마다 상이한 결과 혹은 관계가 없음을 밝히고 있지

만, Chung 등[8]은 남학생들은 여학생들보다 더 신체적으로 활동

적이 되도록 격려를 받으며 건강증진 행위 점수도 더 높다고 하여 

본 연구의 결과와 유사한 맥락을 보여주었다. 그리고 본 연구에서 

규명된 자아 탄력성, 또래관계 만족도, 부모의 양육태도와 같은 

보호요인들의 긍정적 효과는 기존 선행연구에서 제시한 변수들의 

효과를 지지하는 것으로 볼 수 있다[9, 30, 43].

무엇보다 성별, 소득 등의 요인과 자아 탄력성 및 부모양육 태

도와 같은 보호요인과의 상호작용 변인이 학령기 아동의 건강을 

유의미하게 설명하는 것으로 파악되었는데, 즉 학령기 아동의 성

별에 따른 건강 결과는 부모의 양육태도에 따라 다르고 소득에 따

른 건강결과는 자아 탄력성에 따라 다름을 의미한다.

구체적으로 이들의 상호작용 관계를 살펴보기 위하여 자아 탄

력성과 부모양육 태도 변인의 평균값과 표준편차를 토대로 집단

을 구분하였다.

첫 번째로, 성별과 부모양육 태도의 상호작용을 살펴보기 위

하여 부모양육 태도의 평균값과 표준편차를 활용하여 평균값에서 

표준편차 이하의 집단을 낮은 집단, 평균값에서 표준편차 이상의 

집단을 높은 집단으로 설정하고 분석한 결과는 Figure 1과 같다.

성별에 따른 건강상태 평가는 부모의 양육태도에 따라 다르

게 나타났는데, 부모의 양육태도가 합리적인지의 여부가 여학생

에 비해 남학생에게 건강상태를 평가하는데 보다 큰 영향을 미

치는 것으로 파악되었다. 본 결과는 생활스트레스에 있어 남학

생들이 여학생들보다 부모의 양육태도에 더 많은 영향을 받는다

고 한 Kim과 Lim [28]의 연구와 비교해서 이해할 수 있다. Lee와 

Kang [31] 역시 우리나라 청소년들은 남학생이 여학생에 비해 부

모의 양육태도를 권위적으로 느낀다고 하여 성별과 부모양육 태

도 인식 차이의 관계를 지지하였다. Lee [32]는 보다 구체적으로 

청소년의 문제행동 기질과 부모양육 태도의 관계를 살펴보기 위

하여 성별에 따른 부모양육 태도가 갖는 조절효과를 파악하였는

데, 문제행동에 대한 애정, 과잉간섭, 자율성 존중 등으로 표현되

는 부모양육 태도의 효과가 남학생과 여학생에게 다르게 나타나 

부모의 양육태도가 성별에 따라 다르게 작용할 수 있음을 지지하

였다. 또한 Cabaj 등[6]도 아동기의 행동발달 및 정신건강에 대한 

위험요인과 보호요인을 규명하면서 행동 및 정신건강 측면에서의 

Figure 1. Moderating effect of parents’ rearing attitude on sex.
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문제가 있는 남학생일지라도 적절한 부모의 양육 시간이 중요한 

보호요인이 될 수 있다고 하여 성별과 건강 사이에서 부모양육 태

도의 효과를 제시하였다.

다음으로는 가구의 소득과 자아 탄력성의 상호작용을 살펴보

았다. 학령기 아동 자아 탄력성의 평균값과 표준편차를 활용하

여 평균값에서 표준편차 이하의 집단을 낮은 집단, 평균값에서 

표준편차 이상의 집단을 높은 집단으로 설정하고 분석한 결과는 

Figure 2와 같다. 

가구소득에 따른 건강상태 평가는 아동의 자아 탄력성 수준에 

따라 다르게 나타났는데 자아 탄력성 정도가 높은 집단이 낮은 집

단에 비해서 가구소득으로 인한 주관적 건강인식의 차이를 보였

다. 즉, 가구소득이 높은 경우, 자아 탄력성이 높은 아동 집단이 

낮은 집단보다 건강에 대해 긍정적으로 인식하는 것으로 나타났

다. 아동 및 청소년의 특성과 그들의 건강과 관련되거나 파생될 

수 있는 다양한 결과 사이에서 자아탄력성의 조절효과로서의 긍

정적인 기능은 많은 연구에서 제시되고 있다[4, 24, 25, 30, 33]. 

결론 및 제언

본 연구는 학령기 아동의 건강 상태에 영향을 미칠 수 있는 요

인을 생태체계적 관점에 따라 개인, 가정, 또래관계 등의 특성에

서 살펴보고 건강에 영향을 미치는 사회적 결정요인 중 일부를 보

호요인으로 구분하여 학령기 아동 건강에 대한 조절효과를 살펴

보는 것을 목적으로 하였다. 본 연구를 위하여 한국아동·청소년

패널 1차년도(2010년) 자료를 사용하였고 연구 대상은 9세에서 

16세까지의 학령기 아동 3,525명이었으며, 기술통계, 상관분석, 

위계적 회귀분석 등을 이용하여 연구 결과를 도출하였다. 본 연구

의 주요 결과를 토대로 논의를 전개하면 다음과 같다.

첫째, 학령기 아동들은 남학생일수록, 연령이 어릴수록 본인의 

건강상태를 긍정적으로 인식하는 것으로 나타났다. 아동의 성별

과 연령이 건강상태에 대한 평가, 인식, 건강행위 등에 미치는 영

향에 대한 연구들의 결과는 일관되지는 않지만, 본 연구는 남학생

이 여학생에 비해 건강행동실천 정도가 강하지만 연령이 높아질

수록 건강행동 실천 비율은 낮아진다고 한 Chung 등[8] 및 Kim 

등[18]의 연구와 유사한 결과를 보였다. 학령기 아동의 건강상태 

평가와 성별의 관계에 대해 Kim [26]은 건강관련 심리적 변인이 

남녀 청소년 간에 다르게 작용하며 여학생이 남학생보다 심리적 

변인 중 외적 건강 통제, 특히 부모의 영향력을 크게 받는다고 하

였고 특히 남성 위주의 사회구조가 성별에 따른 건강행동 및 인식 

차이에 영향을 미칠 수 있다고 하여, 아동 건강에 대한 사회적 결

정요인으로서의 성별의 작용을 지지하였다. 그리고 학령기 아동

은 연령이 높아질수록 개인의 주관적 특성뿐 아니라 상황적, 환경

적 특성의 영향으로 건강증진행동도 적게 하고 이러한 경향 때문

에 자신의 전반적인 건강상태도 부정적으로 인식할 가능성이 높

다[1, 7, 18]. 세계보건기구 유럽사무소[56]는 학령기 아동의 건

강에 대한 인식이나 행동 등과 연령의 관계에 대해 생애주기상의 

발달특성과 다양한 환경특성의 상호작용 결과로 설명하였고, 학

령기 아동의 건강 증진을 위해서는 연령을 고려한 개입이 필요하

며 특히 교사들의 지식과 기술이 중요하다고 보았다.  

둘째, 학령기 아동들은 자아 탄력성이 높을수록, 또래관계 만

족도가 높을수록, 부모양육 태도에 대해 합리적으로 생각할수록 

Figure 2. Moderating effect of self-resilience on household income.
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김미영·박미석

그들의 건강상태에 대해서도 긍정적으로 평가하는 것으로 나타

났다. 학령기 아동의 자아탄력성과 건강상태에 대한 긍정적인 인

식의 관계는 많은 연구에서 중요하게 다루어졌는데, Lee 등[30], 

Kim과 Kim [25]은 질병 혹은 스트레스를 가지고 있는 아동이라

고 할지라도 자아 탄력성이 높으면 건강관리 행동이나 생활 적응

이 긍정적으로 나타난다고 보고하였다. 특히 이러한 자아 탄력성

은 학령기 아동 건강에 대한 강점 중심 관점이 확대되면서 질병이

나 부정적인 건강행동 등에 대한 보호요인으로 강조되고 있고, 자

아 탄력성 증진을 위한 교육프로그램 확대도 요구되고 있다[39]. 

그리고 또래관계 형성은 학령기 아동의 중요한 발달과업으로, 아

동의 사회적 적응에 장기적으로 영향을 미치는 요소이다. 특히 

관계에서의 만족도와 또래로부터의 지지는 아동의 긍정적인 성

장 및 행복과 밀접한 관계가 있어 학령기 아동들을 부정적인 것

으로부터 보호하는 요인으로 다루어지고 있다[56]. 보다 구체적

으로 Lee 등[30]은 또래관계는 만성질환을 가진 청소년들에게 정

서적 지지를 제공하는 보호요인으로서의 기능이 있음을 규명하면

서, 건강상의 문제를 가진 청소년들을 위한 또래관계를 활용한 개

입 방안을 강조하기도 하였다. 다음으로 부모의 양육태도 역시 학

령기 아동의 신체적 건강, 건강행태, 인식 등과 밀접한 관계가 있

다는 것이 많은 연구에서 제시되었는데[2, 43, 45], 본 연구에서

도 부모양육 태도와 학령기 아동의 건강 인식 간의 긍정적인 관계

가 확인되었다. 즉, 부모의 양육태도가 수용적 혹은 자율적인 보

다 긍정적인 모습이라면 학령기 아동의 건강과 관련된 위험행동

을 감소시키는 보호요인으로서 기능할 수 있다는 것을 의미하는 

것으로, 이러한 점과 연결해서 Min [37]은 부모 대상의 학령기 아

동 건강관리 프로그램을 구성할 때 긍정적인 양육태도를 증진시

키는 내용을 포함할 필요가 있다고 하였다.

셋째, 학령기 아동 건강에 영향을 미칠 수 있는 다양한 변인들

의 상호작용 효과, 즉 조절 효과를 살펴본 결과, 성별 및 소득과 

자아 탄력성 및 부모양육 태도 요인의 상호작용 변인이 학령기 아

동의 건강 평가에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 우선, 학령기 

아동의 성별에 따른 건강 평가와 부모의 양육태도의 관계를 살펴

보면 부모의 양육태도가 부적절하였을 경우 남학생이 가치관으

로 인해 더 많은 스트레스를 경험하고 이러한 가치관 문제가 일

상생활에서 부정적인 행동으로 표출될 수 있다고 한 Kim 등[27]

의 연구와 본 연구는 유사한 함의를 도출하였으며, 이를 통해 학

령기 아동 건강 증진과 관련해서 성별에 따른 차별화된 개입이 가

정이라는 환경에서부터 이루어질 필요가 있음을 알 수 있었다. 

Chung 등[8]은 건강증진 행위에 성별이 영향을 미치는 과정에서 

부모와의 관계 역시 자녀의 성별에 따라 다르게 나타나기 때문에 

남녀 차이를 고려한 방법 모색의 필요성을 제기하였다. 이와 함께 

학령기 아동의 가구 소득 수준에 따른 건강 평가에서 자아 탄력

성의 조절효과가 파악되었는데, 소득 수준이 높은 가구에서 자아 

탄력성이 높은 아동 집단의 건강 평가 수준이 높게 나타났다. 자

아 탄력성은 학습하고 발달시킬 수 있는 과정적인 성질로서, 자아 

탄력성 강화는 학령기 아동 건강의 내용을 변화시키는 데 중요한 

영향요인으로 강조되고 있다[14, 41, 48]. 이와 관련해서 Lee 등

[30]은 아동의 건강을 위해서는 자아 탄력성을 향상시킬 수 있는 

다양한 프로그램을 제공할 필요가 있고 구체적으로 자신의 건강

상태를 이해하고 관리하는 방법에서부터 긍정적인 정서와 즐거움

을 가질 수 있는 심리프로그램까지 포함시켰다. 그리고 본 연구에

서는 가구소득이 높은 집단일수록 건강에 대해 자아 탄력성의 영

향을 더 많이 받는 것으로 나타났는데, 향후 더 연구가 진행되어

야 할 부분이기는 하지만 가정의 경제적인 압박과 청소년의 인지, 

행동, 정서 및 신체적 성장 간의 부적관계가 보고되고 있는 점을

[41] 통해 낮은 가구소득은 탄력성을 향상시키는데 방해요인으로 

작용할 수도 있다는 것을 예측할 수 있다. 또한 Chung 등[8]은 대

학생의 건강증진 행위에 영향을 미치는 요인을 단순히 자아효능

감이나 통제감 같은 인지요인으로만 접근하기보다는 용돈, 사회

적 지지와 같은 상황적 특성까지 포함시켜야 한다고 보았다. 즉, 

학령기 아동의 건강증진을 위해서는 심리적 측면뿐 아니라 경제

적 측면의 지원도 함께 고려할 필요가 있음을 시사한다. 

마지막으로 본 연구의 제한점을 살펴보고 후속연구를 위한 제

언을 하면 다음과 같다. 

첫째, 본 연구는 학령기 아동의 건강의 사회적 결정요인을 살

펴보고, 그 중에 몇 개의 요인을 보호요인으로 구분하여 사회적 

결정요인과의 조절효과를 파악함으로써, 학령기 아동의 건강증진

을 위한 개입의 근거를 도출하고자 하였다. 국가데이터 내의 제한

된 변수 중에서 선행연구를 근거로 본 연구를 위하여 필요한 변수

를 임의 선택하였는데, 이는 학령기 아동 건강에 영향을 미칠 수 

있는 보다 다양한 변수를 고려하지 못했다는 것을 의미한다. 따라

서 후속연구에서는 학령기 아동의 건강 변수에서부터 건강에 영

향을 미칠 수 있는 다양한 변수, 예를 들면 지역사회 관련 변인, 

원위수준의 결정요인인 정책, 프로그램 관련 변인 등도 포함시킬 

필요가 있다[1, 10, 22, 38]. 둘째, 본 연구는 한국 아동·청소년 

패널데이터의 1차년도(2010) 자료만을 이용한 횡단연구로 패널

자료의 장점을 충분히 살리지 못했다는 단점이 있다. 아동·청소

년의 건강에 대한 사회적 결정요인을 살펴본 기존의 연구들은 아

동·청소년기의 건강상에 문제가 성인기로까지 이어질 가능성에 

주목하여 생애과정 관점을 강조하면서 생애 과정에서의 다양한 
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변수와의 상호작용에 대한 이해 역시 중요한 변인이 될 수 있음을 

제안하였다[52, 53]. 따라서 후속 연구에서는 연령이 결정요인 중 

하나로 파악되었던 점을 고려하여 학령기 아동의 성장에 따른 상

황 특성의 변화와 건강과의 관계를 살펴보거나 Seo 등[47]의 연

구에서처럼 성인을 대상으로 아동기 때 건강에 영향을 미쳤던 다

양한 상황적 변수와 본인과 부모 세대의 사회계급 혹은 직업 이동 

경향이 현재의 건강에 어떠한 작용을 하고 있는지를 파악하는 등

의 시간 변수를 포함한 생애과정 관점의 연구로 확대할 필요가 있

겠다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 학령기 아동 건강 수준

을 향상시키기 위한 개입의 근거를 다각적으로 제시해 보았다는 

점에 의의가 있다. 학령기 아동의 건강증진을 위해서는 신체활동, 

영양 등의 직접적인 측면에 대한 지원도 중요하지만, 보다 근본적

으로 성별, 연령 등 학령기 아동의 다양한 특성을 고려할 필요가 

있고 시너지 효과를 위해서는 자아 탄력성, 또래관계, 부모의 양

육태도 등 다양한 환경체계 내의 특성 이해와 이러한 특성을 활용

한 다양한 개입 방안 모색도 동시에 이루어져야 할 것이다.
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