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서울시 일부 아동의 식품알레르기 위험요인 : 식품 섭취와 환경적 요인을 중심으로*

장미정, 김규상
†

서울의료원 의학연구소 환경건강연구실

Risk factors for food allergy among children in Seoul: focusing on dietary habits and 
environmental factors*
Mijung Jang and KyooSang Kim†
Department of Environmental Health Research, Seoul Medical Center, Seoul 02053, Korea 

ABSTRACT

Purpose: This study examined the prevalence of food allergies and allergenic factors in a selected sample of children living 

in Seoul, Korea, along with their dietary habits, environmental factors, and diseases as risk factors for food allergy. The results 

of this study will provide basic data for addressing food allergies. Methods: We selected 3,004 pre-school and school-age 

children, aged 0~12, in the 25 districts of Seoul as the study sample. Structured self-report questionnaires were 

administered over a two-month period in July-August 2018, and the children’s parents recorded the answers on their 
children’s behalf. The research tools in this study included the Korean version of the questionnaire from the International Study 

of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Results: The physician-diagnosed prevalence rate of food allergies was 14.2%, 
while 20.4% of the children experienced allergic symptoms at least once and 17.4% reported symptoms within the previous 

12 months. The children’s symptoms included skin problems (88.1%), gastrointestinal issues (19.2%), oral issues (16.7%), 

respiratory issues (12.7%), and systemic issues (1.3%). The causes of allergies included eggs, peaches, milk, peanuts, and 

shrimps. The factors influencing the experience of food allergies were the consumption of cereal (aOR, 1.52; 95% CI, 1.09~

2.10; p =0.013), potatoes (aOR, 1.88; 95% CI, 1.33~2.65; p < 0.001), and fast food (aOR, 1.73; 95% CI, 1.10~2.72; p =0.017). 

Having food allergy symptoms was associated with a higher risk of experiencing asthma (aOR, 4.22 95% CI, 3.10~5.76; p

< 0.001), allergic rhinitis (aOR, 2.53; 95% CI, 2.03~3.15; p < 0.001), and atopic dermatitis symptoms (aOR, 3.56; 95% CI, 2.88

~4.40; p < 0.001). Conclusion: Episodes of food allergies warrant examining regular food consumption and placing dietary 

restrictions through early diagnosis as these episodes may imply the presence of other allergies. Our findings offer basic 

insights into the patterns, prevalence and symptoms of children’s food allergies in Seoul, and our findings will contribute to 
identifying effective interventions for food allergies.
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서  론

알레르기 질환은 성인보다 아동의 유병률이 높은 질환

이므로 이와 관련한 적극적인 역학연구 필요성이 제기되

고 있다. 이중에서도 식품알레르기는 특정 식품에 대한 과

민반응으로 낮은 연령대에서 발생률이 높고, 연령이 증가

하면 감소하는 경향이 있으며 [1] 아토피피부염과 마찬가

지로 알레르기 비염, 천식과 같은 다른 알레르기 질환의 

진행으로 이어질 수 있어 그 중요성이 대두되고 있다 [2-4]. 

증상으로는 피부점막, 소화기, 호흡기 등의 부위에 다양하

게 증상이 나타나 심할 경우 아나필락시스로 인해 사망에 

이를 수 있는 질환이다 [5]. 동일 지역의 동일한 연령대 아

동을 대상으로 단면 역학조사 자료를 이용하여 서울지역 

초등학생의 식품알레르기 평생 증상 유병률 추이를 조사한 
결과 2000년 9.5%, 2005년 12.0%, 2012년 14.4%였으며 

의사 진단 유병률의 경우 또한 2000년 5.2%, 2005년 6.4%, 
2012년 6.6%로 연도별로 증가하는 경향을 보였다 [6]. 

식품알레르기의 환경적 요인으로는 다른 알레르기 질환
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의 경험, 가족력, 위생가설, 영유아기의 항생제 복용, 모유

수유 여부, 낮은 비타민 D의 농도 등으로 추정하고 있다 

[7-10]. 직접적 요인으로는 식품 섭취로 이 요인을 철저히 

제한하는 것도 중요하나, 과도하게 제한할 경우 아동의 영

양 장애를 초래할 수 있고 다양한 환경적 요인이 복합적으

로 작용하는 질환으로 보호자의 지도하에 이루어지는 관

리가 매우 중요하다 [11,12]. 식품알레르기는 다른 알레르

기 질환과 같이 정확한 기전을 밝히기 어렵고 진단 방법에 

따라 유병률에 차이가 있으며 국내에 위험성이 대두된 지 

얼마 되지 않아 연구가 부족한 실정이다 [10]. 또한 서울시

의 경우 매년 안심학교를 대상으로 아토피, 천식, 알레르

기 비염의 유병률을 도출하는 조사를 진행하고 있으나 

[13] 아동의 식품알레르기 유병률과 특성, 위험요인 등에 

대한 연구는 미비한 편이다. 
따라서 이 연구에서는 서울시에 거주하는 일부 아동의 

식품알레르기 유병률과 그 중 식품알레르기 증상을 한번

이라도 겪은 아동의 알레르기 특성 및 그에 대한 위험요인

을 조사하는 것을 목적으로 하였다. 특히 식품알레르기의 

증상을 경험한 아동의 발병요인으로 식품 섭취 요인과 환

경적 요인을 도출하여 궁극적으로 서울시 아동의 식품알

레르기 증상 유병에 영향을 미치는 다양한 요인을 파악하여 
추후 서울시에 거주하는 아동의 식품알레르기 증상 개선과 

예방을 위한 기초자료로 활용하는 것을 목적으로 하였다.

연구방법

연구 대상 및 자료수집 방법
연구 대상은 서울시 25개 자치구에 거주하고 있는 만 0 ~ 

12세 아동을 대상으로 하되 대상의 연령 특성상 직접 설문

이 불가능하여 학부모가 대신 응답하도록 하였으며 사전

조사와 본조사에 응하도록 하였다. 두 자녀 이상일 경우 

막내를 기준으로 응답하도록 하였다. 사전조사를 통해 

2018년 6월 중 패널 30명을 임의 추출하여 설문지의 오류와 

내용 이해도, 용어 적합도, 설문시간 등을 점검하여 불필

요한 문항 등을 제거하고 연구도구의 사용가능 여부를 확

인하여 타당성을 검토하였다. 본조사는 2018년 7월부터 8월
까지 2개월간 자기기입 방법 (self-administered questio-
nnaire)으로 구조화된 전용 웹사이트에 응답하는 방식으로 

실시하였다. 표본추출은 2018년 주민등록인구 기준 서울

시 25개 자치구별, 성별, 연령별 다단계비례할당추출법을 

사용하였고 전체 패널 중 무작위 추출된 표본을 대상으로 

목표 표본 수의 약 6배수 패널에게 이메일로 조사 설문을 

발송하여 총 3,004명이 응답하였다. 조사의 신뢰성을 확보

하기 위해 함정질문을 구성하고 응답자의 중도 포기율을 

낮출 수 있도록 설계하였다. 이 연구는 시행 전 응답자에게 
설문내용에 대하여 설명하고 동의서를 받았으며 조사 과정은 

서울의료원 의생명윤리위원회 (Institutional Review Board, 
IRB)의 승인을 받았다 (과제승인번호 : 2018-05-008-001).

연구도구
설문지는 크게 거주지, 연령, 성별과 같은 일반적인 사

항과 아토피피부염, 천식, 알레르기 비염, 식품알레르기의 

유병률 조사에 사용되는 ‘국제 소아천식 및 알레르기 질환

의 역학조사 (International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood, ISAAC)’ 한국형 설문지를 이용하였고 식품

알레르기의 유병률을 파악하기 위하여 동일한 형태의 설

문 문항을 구성하였다. 식품알레르기 의사 진단 유병률은 

‘귀하의 자녀가 태어나서 지금까지 식품알레르기라고 진

단을 받은 적이 있습니까?’에 대한 응답을 기준으로 하였

고, 최근 12개월 유병률은 ‘귀하의 자녀가 지난 12개월 동

안 특정한 식품에 알레르기 증상이 나타난 적이 있습니

까?’에 대한 응답을 기준으로 하였다. 식품알레르기의 평

생 증상 경험 유무 및 유병률은 ‘귀하의 자녀가 태어나서 

지금까지 특정한 식품에 알레르기 증상이 나타난 적이 있

습니까?’에 대한 응답을 기준으로 하였다 [14-16]. 식품알

레르기 의사 진단과 최근 12개월 유병률에 관한 자료는 

전반적으로 자료가 드물고 비교가 어려워 다른 자료보다 

활용이 용이하고 예방적 관점으로 적합한 지표로 식품알

레르기의 평생 증상 경험 유무를 주 연구도구로 사용하였

다 [17].
또한 식품알레르기 질환과 관련된 일반적 특성, 환경적 

특성, 식품알레르기 유병의 노출 형태, 발생 경로, 증상경

험, 최근 12개월 내 알레르기 유발 의심식품의 평균 섭취 

횟수에 대해 기재하도록 하였다. 
성별, 연령 등의 일반적 특성과 분만 형태, 모유수유 여

부, 부모의 알레르기 의사진단 가족력, 출생 후 12개월 내 

3일 이상 항생제 투여 여부, 지난 12개월 내 해열진통제 

투여 여부, 천식, 아토피피부염, 알레르기 비염의 의사 진

단 여부 등의 환경적 특성에 대하여 질문하였다. 
식품알레르기 유병의 노출 형태, 발생 경로, 증상경험에 

관한 질문은 발생 시기, 식품알레르기 검사 여부, 식품알

레르기의 증상, 유발 의심식품 등에 응답하도록 하였다. 
유발 의심식품의 경우 식품의약품안전처 ｢식품등의 표시

기준｣ 내 ‘알레르기 유발물질 표시대상’을 기준으로 하였다.
식품 섭취의 위험요인은 최근 12개월 내 식품알레르기 

유발 의심식품의 평균 섭취 횟수로 ISAAC Phase Ⅲ 지침

에서 ‘귀하의 자녀는 지난 12개월 내 매주 평균적으로 얼

마나 자주 다음과 같은 음식을 섭취했습니까?’에 대한 문
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Variables
Total

(n = 3,004)
FA

(n = 612)
Non-FA

(n = 2,392)
p-value

Gender

Male 1,478 (49.2)1) 314 (51.3) 1,164 (48.7) 0.243

Female 1,526 (50.8) 298 (48.7) 1,228 (51.3)

Age (yrs)

0 ~ 6 1,562 (52.0) 302 (49.3) 1,260 (52.7) 0.141

7 ~ 12 1,442 (48.0) 310 (50.7) 1,132 (47.3)

Monthly income (10,000 won)

< 200 181 (6.0) 29 (4.7) 152 (6.4) 0.031

200 ~ 399 409 (13.6) 67 (10.9) 342 (14.3)

≥ 400 2,414 (80.4) 516 (84.34) 1,898 (79.3)

Birth weight 

≥ 2.5 kg 2,789 (92.8) 573 (93.6) 2,216 (92.6) 0.430

< 2.5 kg 215 (7.2) 39 (6.4) 176 (7.4)

Type of delivery

Normal vaginal delivery 2,024 (67.4) 424 (69.3) 1,600 (66.9) 0.260

Caesarean section 980 (32.6) 188 (30.7) 792 (33.1)

Breastfeeding

Breastfeeding 829 (27.5) 170 (27.8) 659 (27.6) 0.093

Mixture 1,831 (61.0) 387 (63.2) 1,444 (60.4)

Powdered milk 344 (11.5) 55 (9.0) 289 (12.10)

Family history of allergic disease

No 2,140 (71.2) 310 (50.7) 1,830 (76.5) < 0.001

Yes 864 (28.8) 302 (49.3) 562 (23.5)

Antibiotics use within 12 months of birth

No 1,688 (56.2) 248 (40.5) 1,440 (60.2) < 0.001

Yes 1,316 (43.8) 364 (59.5) 952 (39.8)

NSAIDs use within the last 12 months

No 997 (33.2) 130 (21.2) 867 (36.2) < 0.001

Yes 2,007 (66.8) 482 (78.8) 1,525 (63.8)

1) n (%)

FA, food allergy symptoms; Non-FA, non-food allergy symptom; NSAIDs, Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

Table 1. General characteristics of the study subjects

항을 기준으로 하였다. 이 문항은 식품 섭취와 알레르기의 

관련성을 밝히기 위하여 식품섭취빈도 조사 (Food 
frequency questionnaire, FFQ)를 기본으로 ISAAC 위원회

의 논의를 거쳐 개발한 것으로 장기간의 서구적 식습관이 

알레르기와 관련이 있다는 가정을 기본으로 한다. 문항을 

통해 식품 섭취와 식품알레르기 및 천식, 아토피피부염, 
알레르기 비염과의 관련성을 파악하고 이러한 증상을 갖

고 있는 아동이 지난 12개월 내 어떤 음식을 섭취하고 제

한하고 있는지 조사하여 그 위험요인을 도출하는 것에 의

의가 있다 [18].

자료 분석 방법
식품알레르기의 유병률 분석과 인구학적 특성, 증상 유

발 특성 분석에는 기술통계를 사용하였고 식품알레르기 

증상 경험 유무에 따른 분석은 카이제곱검정을 이용하였

다. 식품알레르기를 한번이라도 경험한 아동의 위험요인, 

다른 알레르기 질환과의 연관성 분석에는 로지스틱 회귀

분석을 이용하여 비차비 (odds ratio, OR)와 95% 신뢰구간 

(95% confidence interval, 95% CI)을 구하였다. 식품알레

르기 유병률에 영향을 주는 변수 중 연령, 성별, 출산 시 

저체중 여부, 알레르기 질환의 가족력, 모유수유 여부, 분
만 형태를 보정변수로 사용하였다. 통계 분석은 SPSS 18.0 
(SPSS, Chicago, IL, USA)을 이용하였고, p 값이 0.05 미
만일 때 통계적으로 유의하다고 하였다. 

결  과

대상자의 일반적 특성
대상자 수는 총 3,004명으로 남성과 여성의 비율은 

49.2%, 50.8%이었다. 연령은 만 0 ~ 6세 52.0%, 만 7 ~ 12
세 48.0%로 평균연령은 6.19 ± 3.54세였다. 출생 시 체중 

2.5 kg을 기준으로 구분하여 2.5 kg 이상이 92.8%, 2.5 kg 
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Variables n (%)

Age at onset

0 ~ 2 232 (37.9)

3 ~ 5 237 (38.7)

6 ~ 7 97 (15.8)

8 ~ 9 34 (5.6)

10 ~ 12 12 (2.0)

Exposure route 

Oral 559 (91.3)

Skin 40 (6.6)

Inhale 13 (2.1)

Time to onset

Less than 30 minutes 152 (24.8)

More than 30 minutes less than 2 hours 315 (51.5)

After 2 hours 145 (23.7)

Experience in food allergy testing

Yes 361 (59.0)

No 251 (41.0)

Symptoms of food allergy†

Skin 547 (88.1)

Respiratory 79 (12.7)

Gastrointestinal 119 (19.2)

Oral 104 (16.7)

Systemic 8 (1.3)

Suspected food†

Eggs 159 (25.6)

Milk 95 (15.3)

Buckwheat 29 (4.7)

Peanut/nuts 90 (14.5)

Soybean 46 (7.4)

Wheat 33 (5.3)

Mackerel 50 (8.1)

Crab 62 (10.0)

Pork 27 (4.3)

Peach 123 (19.8)

Tomato 40 (6.4)

Shrimp 87 (14.0)

Artificial additives 76 (12.2)

Walnut 34 (5.5)

Chicken 12 (1.9)

Beef 19 (3.1)

Squid 22 (3.5)

Clam 67 (10.8)

Others 80 (12.9)
† Multiple response

Table 2. Characteristics of children with food allergy symptoms 
(n = 612)

미만이 7.2%이었다. 출산 형태는 자연분만이 67.4%, 제왕

절개가 32.6%이었고 모유수유는 생후 6개월간 모유만으

로 수유를 지속한 경우로 정의한 결과 27.5%가 모유수유를 
하였다. 부모의 알레르기 의사 진단 가족력이 있다고 응답

한 경우가 28.8%였다. 출생 12개월 내 항생제를 복용했다

고 응답한 경우는 43.8%이었고, 최근 12개월 내 해열진통

제를 복용했다고 응답한 경우는 66.8%이었다 (Table 1). 

서울시 일부 아동의 식품알레르기 유병률 
표에 나타내지 않았으나 서울시 일부 아동의 식품알레

르기 의사 진단 유병률은 14.2%이었으며 평생 증상 유병

률은 20.4%이었다. 최근 12개월 이내 유병률은 17.4%이

었다. 식품알레르기 유병률은 식품알레르기 의사 진단을 

제외하고 (p < 0.05) 연령별과 성별 모두 통계적으로 유의

하지 않았다. 증상을 한 번이라도 경험한 아동의 62.9%는 

의사에게 진단을 받았다고 응답하였고, 79.6%는 최근 12
개월 내 식품알레르기 증상을 경험하였다고 응답하였으며 

모두 통계적으로 유의하였다 (p < 0.001). 

식품알레르기를 경험한 아동의 증상 유발 특성
현재까지 식품알레르기 증상을 한번이라도 경험한 아동 

612명을 대상으로 증상 유발의 특성에 대해 응답하도록 

하였다 (Table 2). 식품알레르기를 처음 경험한 시기는 출

생 후 만 2세까지가 37.9%, 만 3세부터 5세까지가 38.7%
로 가장 많았다. 발생경로는 식품 경구 섭취가 91.3%, 피
부접촉 6.6%, 공기 중 입자흡입 2.1% 순이었다. 증상발현 

시간은 30분 이후 2시간 이내 51.5%, 30분 이내 24.8%, 2
시간 이후 23.7% 순으로 응답하였다. 식품알레르기 검사 

경험은 59.0%가 있다고 응답하였다. 
식품알레르기의 증상을 다섯 가지로 구분하여 중복 응

답하도록 한 결과 가려움, 홍반, 두드러기와 같은 피부 증

상이 88.1%로 가장 많았고, 설사, 메스꺼움, 구토, 복통 등

의 소화기 증상이 19.2%, 구강인후 증상이 16.7%, 호흡기 

증상이 12.7%, 저혈압과 실신 등 전신 증상은 1.3%가 경

험했다고 응답하였다. 표에 제시하지 않았으나 알레르기 

증상을 한번이라도 경험한 아동 중 적어도 2개 이상 있다

고 응답한 아동은 612명 중 48.5%이었고 3개가 20.6%, 4
개 7.9%이었으며 증상 완화를 위해 2개 이상의 식품을 제

한하고 있다고 응답한 아동은 59.9%이었다. 식품알레르기 

증상 유발 의심식품은 난류 25.6%, 복숭아 19.8%, 우유 

15.3%, 땅콩 14.5%, 새우 14.0% 등이었다. 식품알레르기 

증상 예방을 위해 제한하고 있다고 응답한 식품은 난류 

16.3%, 복숭아 15.0%, 우유 11.6%, 새우 9.7%, 인공식품

첨가물 (아황산염) 9.3%, 땅콩 8.1% 등이었다. 

식품알레르기의 발생요인 
식품 섭취 요인

식품알레르기 증상을 경험한 군과 그렇지 않은 군을 구

분하여 ISAAC Phase Ⅲ 지침을 기준으로 최근 12개월 내 
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Variables OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

Meat

1 ~ 2/week 0.98 (0.72 ~ 1.34) 0.910 1.02 (0.74 ~ 1.41) 0.900

≥ 3/week 1.23 (0.88 ~ 1.73) 0.225 1.17 (0.82 ~ 1.67) 0.385 

Seafood

1 ~ 2/week 0.81 (0.65 ~ 1.02) 0.071 0.84 (0.67 ~ 1.06) 0.153 

≥ 3/week 0.97 (0.70 ~ 1.35) 0.866 1.03 (0.73 ~ 1.45) 0.885 

Fruit

1 ~ 2/week 0.98 (0.66 ~ 1.46) 0.921 0.96 (0.64 ~ 1.44) 0.835 

≥ 3/week 1.18 (0.78 ~ 1.78) 0.444 1.17 (0.76 ~ 1.79) 0.473

Vegetables

1 ~ 2/week 1.13 (0.77 ~ 1.65) 0.534 1.11 (0.75 ~ 1.64) 0.606

≥ 3/week 1.54 (1.03 ~ 2.29) 0.034 1.44 (0.96 ~ 2.17) 0.082

Pulses

1 ~ 2/week 0.81 (0.63 ~ 1.04) 0.101 0.79 (0.61 ~ 1.02) 0.073

≥ 3/week 1.11 (0.82 ~ 1.49) 0.506 1.13 (0.83 ~ 1.54) 0.423

Cereal

1 ~ 2/week 1.26 (0.96 ~ 1.66) 0.093 1.18 (0.89 ~ 1.56) 0.259

≥ 3/week 1.63 (1.19 ~ 2.23) 0.003 1.52 (1.09 ~ 2.10) 0.013

Rice

1 ~ 2/week 1.21 (0.69 ~ 2.12) 0.498 1.11 (0.62 ~ 1.98) 0.724 

≥ 3/week 1.21 (0.71 ~ 2.06) 0.480 1.08 (0.62 ~ 1.86) 0.795

Butter, Magarine

1 ~ 2/week 1.58 (1.24 ~ 2.02) < 0.001 1.65 (1.28 ~ 2.13) < 0.001

≥ 3/week 1.27 (0.76 ~ 2.10) 0.361 1.39 (0.82 ~ 2.37) 0.219

Nuts

1 ~ 2/week 0.90 (0.72 ~ 1.13) 0.356 0.95 (0.75 ~ 1.20) 0.678

≥ 3/week 0.74 (0.52 ~ 1.04) 0.078 0.69 (0.48 ~ 0.99) 0.046

Potatoes

1 ~ 2/week 1.08 (0.86 ~ 1.35) 0.506 1.14 (0.90 ~ 1.44) 0.278 

≥ 3/week 1.69 (1.22 ~ 2.34) 0.002 1.88 (1.33 ~ 2.65) < 0.001

Milk

1 ~ 2/week 0.76 (0.53 ~ 1.08) 0.126 0.78 (0.54 ~ 1.14) 0.198

≥ 3/week 0.66 (0.47 ~ 0.94) 0.022 0.65 (0.45 ~ 0.94) 0.023

Eggs

1 ~ 2/week 0.41 (0.30 ~ 0.57) < 0.001 0.44 (0.31 ~ 0.61) < 0.001

≥ 3/week 0.27 (0.19 ~ 0.37) < 0.001 0.27 (0.19 ~ 0.39) < 0.001

Fast food/burgers

1 ~ 2/week 1.23 (0.97 ~ 1.56) 0.091 1.18 (0.92 ~ 1.52) 0.189

≥ 3/week 1.62 (1.05 ~ 2.48) 0.028 1.73 (1.10 ~ 2.72) 0.017

FA, food allergy; OR, odds ratio; aOR, adjusted odds ratio
Adjusted by gender, age, family history, birth weight, types of delivery and breastfeeding
p-value from logistic regression
The question is “In the past 12 months, how often, on average, did your child eat or drink the following?”
< 1/week, Never or occasionally, reference
1 ~ 2/week, Once or twice
≥ 3/week, Three or more times a week 

Table 3. Adjusted analysis of association between dietary habits and food allergy symptoms 

주요 알레르기 유발 의심식품 섭취 정도의 차이를 분석한 

결과 육류, 생선류, 채소류, 콩류, 곡류, 버터 등의 유지류, 
감자류, 우유 및 유제품, 난류, 패스트푸드에서 유의한 차

이가 있었다. 식품알레르기 증상 경험 여부와 12개월 내 

주요 알레르기 유발 의심식품 섭취의 위험요인으로 12개
월 내 곡류의 섭취가 주 3회 이상일 때 (aOR, 1.52; 95% 
CI, 1.09 ~ 2.10; p = 0.013), 감자류 섭취 (aOR, 1.88; 95% 
CI, 1.33 ~ 2.65; p < 0.001), 패스트푸드 섭취가 주 3회 이
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Variables OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

Gender (female) 0.90 (0.75 ~ 1.07) 0.243 0.96 (0.79 ~ 1.18) 0.717

Age (7 ~ 12) 1.14 (0.96 ~ 1.36) 0.141 1.24 (1.01 ~ 1.52) 0.036

Birth weight < 2.5 kg 0.86 (0.60 ~ 1.23) 0.399 0.94 (0.61 ~ 1.42) 0.755

Caesarean section 0.90 (0.74 ~ 1.09) 0.260 0.96 (0.77 ~ 1.19) 0.719

Breastfeeding 1.01 (0.83 ~ 1.23) 0.911 1.13 (0.90 ~ 1.42) 0.293

Family history of allergic disease 3.17 (2.64 ~ 3.81) < 0.001 1.81 (1.47 ~ 2.23) < 0.001

Antibiotics use within 12 months of birth 2.22 (1.85 ~ 2.66) < 0.001 1.29 (1.03 ~ 1.61) 0.026

NSAIDs use within the last 12 months 2.11 (1.71 ~ 2.60) < 0.001 1.20 (0.92 ~ 1.55) 0.177

Asthma diagnosis ever 5.11 (4.15 ~ 6.28) < 0.001 4.22 (3.10 ~ 5.76) < 0.001

AR diagnosis ever 6.80 (5.56 ~ 8.31) < 0.001 2.53 (2.03 ~ 3.15) < 0.001

AD diagnosis ever 4.61 (3.71 ~ 5.74) < 0.001 3.56 (2.88 ~ 4.40) < 0.001

FA, food allergy; Non-FA, non-food allergy; NSAIDs, Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; AR, Allergic rhinitis; AD, Atopic dermatitis; OR, 
odds ratio; aOR, adjusted odds ratio
Adjusted by gender, age, family history, birth weight, types of delivery and breastfeeding
p-value from logistic regression

Table 4. Risk factors for food allergy symptoms among children in Seoul

상일 때 (aOR, 1.73; 95% CI, 1.10 ~ 2.72; p = 0.017) 알레

르기 유발 증가와 관련이 있었다. 견과류 (aOR, 0.69; 95% 
CI, 0.48 ~ 0.99; p = 0.046), 우유 및 유제품 (aOR, 0.65; 
95% CI, 0.45 ~ 0.94; p = 0.023), 난류 (aOR, 0.27; 95% CI, 
0.19 ~ 0.39; p < 0.001)의 경우 주 3회 이상 섭취 시 알레르

기 유발 감소와 관련이 있었다 (Table 3). 

환경적 요인 

식품알레르기 증상 경험 여부의 환경적 위험요인으로는 

연령이 7 ~ 12세일 경우 (aOR, 1.24; 95% CI, 1.01 ~ 1.52; 
p = 0.036), 부모의 알레르기 질환 가족력 (aOR, 1.81; 95% 
CI, 1.47 ~ 2.23; p < 0.001), 출생 12개월 내 항생제 복용 

(aOR, 1.29; 95% CI, 1.03 ~ 1.61; p = 0.026) 등이 있었다. 
성별, 출산 시 저체중 여부, 분만형태, 모유수유 여부는 식

품알레르기 증상 경험과 유의한 연관성을 보이지 않았으

나, 천식 (aOR, 4.22; 95% CI, 3.10 ~ 5.76; p < 0.001), 알레

르기 비염 (aOR, 2.53; 95% CI, 2.03 ~ 3.15; p < 0.001), 아
토피피부염 (aOR, 3.56; 95% CI, 2.88 ~ 4.40; p < 0.001)의 

의사진단 여부는 식품알레르기 증상 유발 증가와 관련이 

있었다 (Table 4). 

고  찰

이 연구에서는 서울시 일부 아동을 대상으로 식품알레

르기 질환에 관한 현황을 알아보고, 설문을 통해 알레르기 

발생과 관련 있는 요인에 대해 알아보고자 하였다. 알레르

기 질환 유병률에 대한 연구가 지속적으로 증가하는 추세

이나 주로 내원한 환자에 대한 조사이거나, 안심학교에 재

학 중인 학생들을 대상으로 이루어진 연구로 지역에 따른 

영유아의 알레르기에 대한 자료 및 발생특성 등 구체적이

고 광범위한 연구는 부족한 실정이다 [6,19]. 특히 영유아

의 식품알레르기 유병률은 타 연령에 비해 상대적으로 높

고 연령이 높아질수록 소실되는 경향을 보이나, 알레르기 

행진 (allergic march) 중 한 단계가 될 수 있고 심할 경우 

사망에 이를 수 있는 질환이다 [20]. 
미국의 경우 자가 보고에 의한 식품알레르기 유병률은 

10년 마다 1.2%씩 상승하고 있는 추세로 [21], 2010년 미

국의 40,104명의 만 1세에서 18세 아동 · 청소년을 대상으

로 한 연구에서의 식품알레르기 유병률은 8.0%였고 [22], 
경구유발시험을 이용해 조사한 중국의 연구 결과 1999년
에는 3.5%, 2009년에는 7.7%로 증가하였다 [23]. 한국 또

한 서울지역 초등학생의 유병률은 연도가 경과할수록 증

가하는 경향을 보였다 [6]. 연구 결과, 성별, 연령별 유병률

은 식품알레르기 의사 진단 유병률을 제외하고 통계적으

로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 식품알레르기의 의사 

진단 유병률은 14.2%이었으며 평생 증상 경험 유병률은 

20.4%로 2016년 서울시 안심학교의 어린이를 대상으로 

한 대규모 설문 조사 결과 식품알레르기 평생 의사진단 유

병률 7.5%, 평생 증상 경험 13.5%와 차이가 있었다 [24]. 
2010년 수도권 9개 지역을 대상으로 수행한 연구에서 학

령전기 아동의 식품알레르기 평생 의사진단 유병률은 6.1%, 
평생 증상 유병률은 21.0%로 조사대상 연령의 차이가 있

으나 증상 유병률은 비슷한 양상을 보였고 [25], 2013년 

경북지역 초등학생을 대상으로 한 연구에서는 평생 증상 

유병률은 18.1%, 의사진단 유병률의 경우 6.9%로 차이가 

존재했으며 이것은 직접 조사를 통한 유병률 도출이 아닌 

응답에 의한 것으로 의사진단 유병률은 실제보다 낮을 가

능성이 존재한다 [26]. 
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식품알레르기 증상의 경우 하남시 일부 영유아의 경우 

피부증상이 87.9%로 가장 많았고 [27] 2015년 서울 및 경

기지역 보육기관에서 보고된 식품알레르기 아동의 증상으

로 두드러기, 간지러움, 발진의 순으로 유사한 경향이 나

타났다 [28]. 식품알레르기를 경험한 아동의 유발식품으로

는 난류, 복숭아, 우유, 땅콩, 인공식품첨가물, 조개류 등이

었다. 2011년 부천시 아토피 · 천식 안심학교의 초등학생 

2,337명을 대상으로 시행한 식품알레르기 유병률 조사의 

경우 유발식품으로 난류, 과일, 토마토, 새우, 게, 우유, 밀
가루 순이었고 [29], 2012년 수도권의 학령기 아동 · 청소

년을 대상으로 식품알레르기 유병률과 유발식품을 조사한 

연구에서는 초등학생의 경우 난류, 우유, 고등어, 땅콩 순

으로 순서는 상이하나 주요 유발식품은 비슷한 양상을 보

였다 [30]. 2015년 대규모 역학조사를 통한 국내 식품알레

르기 주요 원인 의심 식품으로는 땅콩, 난류, 우유, 메밀 

등이었으며 [31] 다기관 연구를 통한 즉시형 식품알레르

기를 진단한 결과 흔한 원인 식품으로 우유, 난류, 밀, 호
두, 땅콩, 메밀 등으로 조사되어 [32] 난류, 우유가 주 요인

인 비슷한 양상을 보인다. 국외의 경우 난류와 우유 외에

도 미국과 유럽의 경우 땅콩 알레르기 유병률이 높은 편이

며 [33,34], 대만의 경우 난류와 우유보다 새우, 게, 생선

류, 망고 알레르기 유병률이 높은 편으로 [35] 나라마다 주

요 알레르기 유발식품에 상대적으로 다르게 보고되고 이

에 따라 알레르기 유발식품 표시에도 차이가 존재한다. 이
것은 지역별로 식생활이 다르고 주로 섭취하는 식품의 종

류가 다르기 때문에 식품알레르기를 유발하는 식품은 나

라마다 차이가 있는 것으로 사료된다 [36]. 
식품알레르기의 위험요인으로 식품 섭취 요인에 대해 

조사한 결과 두 군의 유의한 차이가 존재했으며, 최근 12
개월 내 감자류, 곡류, 패스트푸드류를 주 3회 이상 섭취

하는 군과 평생 증상 경험의 연관성이 존재했다. 2014년 

홍콩 내 학령기 아동의 천식 유병률에 따른 식생활 위험요

인에 관한 연구 결과에서 땅콩, 버터, 견과류와 감자 섭취

가 높을수록 천식의 위험도가 증가 (OR, 1.34, 95%CI, 
1.01 ~ 1.87)하였고 [37], 특히 국내에서 감자로 인한 알레

르기 빈도는 난류, 우유 등의 주 알레르기 유발식품에 비

해서는 드문 편이나 지속적으로 보고되고 있어 주의를 요

한다. 국내 알레르기 클리닉에 방문한 성인 환자 1,886명
을 대상으로 한 연구에서 감자 추출액으로 피부단자시험

에서 양성반응을 보인 환자는 108명 (5.7%)이었으며 [38], 
감자로 인한 접촉성 피부염으로 병원에 내원한 환자의 사

례도 존재하므로 추가적인 연구가 필요할 것이다 [39]. 
견과류, 우유 및 유제품, 난류의 경우 주요 식품알레르

기 유발식품으로 최근 12개월 내 주당 섭취 횟수가 증가

할 때 평생 증상 경험의 위험도가 감소하는 경향을 보였

다. 섭취 횟수가 증가할 때 증상을 경험하는 횟수가 적다

고 해석할 수도 있으나, 주 3회 이상 해당 식품을 섭취하

는 군은 알레르기 증상을 경험하지 않은 경우가 더 많고, 
1회 미만 또는 섭취하지 않는 군이 증상의 위험도가 더 높

다는 뜻으로도 해석할 수 있다. 실제로 식품알레르기 증상

을 경험한 아동의 유발 의심 식품으로 견과류 (14.5%), 우
유 및 유제품 (15.3%), 난류 (25.6%) 등이 다른 알레르기 

유발식품보다 높아 상대적으로 주 3회 이상 해당 식품을 

섭취하는 군보다는 해당 식품을 제한하여 이러한 결과가 

도출되었을 것이라고 사료된다. 실제로 두 군을 교차분석 

한 결과, 식품알레르기를 한번이라도 경험한 군이 경험하

지 않은 군보다 난류와 우유 및 유제품류의 섭취를 적게 

하는 경향이 있었다. 
2011년 아토피피부염 영유아의 식품 섭취 제한에 대한 

실태조사 결과, 전문의들이 증상을 겪는 아동에게 제한하

도록 한 것은 난류, 우유, 땅콩, 견과류 등의 순이었으나 

보호자는 의사가 제안한 것보다 전반적으로 과도하게 제

한하고 있다고 응답하였다 [40]. 이러한 결과는 해당 식품 

섭취를 적게 할수록 위험도가 증가하는 양상과 유사한 형

태를 나타내며 이 경우 과도한 식품 제한으로 식품알레르

기를 경험한 아동의 영양의 불균형을 초래할 위험이 존재

하므로 주요 식품알레르기 섭취 제한이 의사에 의한 것인

지, 임의적인 결정인지 확인할 필요가 있다. 
또한 단면연구의 특성 상 식품 섭취에 관한 조사 시점과 

식품알레르기 자연 소실 시점, 식품알레르기 발생 경험 시

점의 차이가 발생하기 때문에 이러한 결과가 도출되었을 

수 있다. 국내 소아를 대상으로 한 연구들은 기준과 방법, 
지역 등 다양한 변수들로 인해 인구집단별 차이가 존재함

에도 불구하고 영유아 및 학동전기의 알레르기 유발식품

으로 우유, 난류, 밀, 땅콩 등이 흔하고 성장하면서 견과류, 
갑각류 등이 원인이 되는 것으로 식품알레르기의 경험과 

소실에는 연령별 차이가 존재한다 [41-43]. 따라서 난류, 
우유 알레르기의 경우 영유아기에 발생하더라도 연령이 

증가함에 따라 자연소실 되어 알레르기의 경험 시점과 알

레르기 유발식품 섭취 시점의 차이가 발생하는 조사의 제

한점이 존재한다. 
식품알레르기 증상을 경험한 아동의 환경적 위험요인으

로는 연령에 따라, 부모의 알레르기 질환 의사진단력에 따

라, 출생 12개월 내 항생제 복용 여부에 따라 증가하였다. 
지난 20년간 서울지역 초등학생의 식품알레르기와 위험요

인에 대해 조사한 연구에서도 부모의 알레르기 질환 과거

력과 1세 이전 3일 이상 항생제 투여, 1세 이전 가정에서 

곰팡이가 있는 경우 등이 위험인자로 도출되었고 [6], 국
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외의 경우 79만 명의 아동을 대상으로 생후 6개월 이내 항

생제를 복용한 경우 식품알레르기의 위험도가 2.6배 증가

하였다 [44]. 항생제 복용 여부는 장내마이크로바이옴 개

념을 바탕으로 장내 미생물 작용과 구성에 관여하며 이러

한 변화가 개인의 알레르기 질환 발생의 위험요인으로 작

용한다는 가설이 존재한다 [45,46]. 최근 이러한 연구가 활

발하게 진행되고 있어 위험요인에 관한 다양한 기전을 파

악할 수 있을 것이다. 이 연구에서 식품알레르기 증상 경

험의 위험요인으로 세 질환의 의사 진단 경험 조사 결과 

천식 (aOR, 4.22; 95% CI, 3.10 ~ 5.76), 알레르기 비염 

(aOR, 2.53; 95% CI, 2.03 ~ 3.15), 아토피피부염 (aOR, 
3.56; 95% CI, 2.88 ~ 4.40) 모두 유의하였다 (p < 0.001). 
국내의 경우 2008년과 2012년의 통합 자료를 통해 분석 

한 결과 식품알레르기를 최근 12개월 내 경험한 아동은 

천식 진단 (aOR, 1.59; 95% CI, 1.11 ~ 2.28), 알레르기 비

염 진단 (aOR, 1.62; 95% CI, 1.27 ~ 2.05), 아토피피부염 

진단 (aOR, 2.71; 95% CI, 2.14 ~ 3.43)과 동반 이환의 위

험도가 존재한 것으로 관련이 있다고 할 수 있다 [6]. 국외 

연구 결과 천식 환자의 식품알레르기 감작의 정도를 조사

한 국외 연구결과, 천식을 경험한 45%의 환자가 최소 한 

가지에 대한 식품 감작이 있었다 [47]. 따라서 식품알레르기 
초기 예방을 통해 한 아동이 성장하면서 발생할 수 있는 

다른 알레르기 질환의 이환을 방지할 수 있을 것이다 [48].
이 연구의 제한점으로 단면 연구로 인과관계 규명에는 

한계가 있으며, 서울시 주민등록인구에 따라 성별, 연령별, 
지역별로 비례배분 하였으나 서울시 아동의 알레르기 유

병률 전체를 대표하기에는 표본 수가 적은 도심권의 경우 

권역별 지정을 수행함에 따라 생기는 오차가 발생할 수 있

다. 또한 학부모의 대리 기입으로 표본에 의한 오차가 발생

할 수 있고 의사 진단에 의한 연구가 아니라는 한계가 존

재한다. 특히 자기기입에 의한 설문은 유사한 증상을 알레

르기로 오인하고 기입하여 실제 유병률은 더 낮을 가능성

이 존재하며, 식품알레르기에 대한 인지도가 높아짐에 따

라 응답 유병률이 증가하였을 것이라는 제한점이 있다. 또
한 식품 섭취에 관한 설문의 경우 아동의 식사에 관여하는 

직접적인 학부모가 아닌 경우 회상오류가 존재할 수 있다. 
그럼에도 불구하고 이 연구는 한 지역의 표본을 이용하여 

식품알레르기 유병률과 식품알레르기를 경험한 아동의 특

성을 도출했다는 점, 또한 식품 섭취의 요인과 환경적 요

인을 동시에 도출했다는 점에서 식품알레르기의 효과적인 

중재를 위한 기초자료가 될 수 있을 것이다. 향후 이 연구 

결과를 기초자료로 구체적이고 장기적인 식품알레르기 진

단에 따른 위험요인 분석 연구를 통해 아동의 알레르기 발

생의 위험요인을 파악할 수 있는 연구가 가능할 것이다.

요  약

서울시 일부 아동 대상의 식품알레르기 유병률과 위험

요인 및 다른 알레르기 질환과의 연관성 조사결과 식품알

레르기 의사 진단 유병률은 14.2%, 알레르기 증상을 한번

이라도 경험한 아동의 유병률은 20.4%, 최근 12개월 내 

증상 경험 유병률은 17.4%이었다. 식품알레르기를 한번이

라도 경험한 아동 612명을 대상으로 알레르기 경험 특성

을 도출한 결과 대부분 식품 경구 섭취를 통해 발생하였고 

증상 유발식품은 난류, 복숭아, 우유, 땅콩, 새우 등이 있

었다. 식품알레르기 증상 경험 유병과 12개월 내 주요 알

레르기 유발 의심식품 섭취의 위험요인으로는 곡류, 감자

류, 패스트푸드, 견과류, 우유 등이 유의한 영향이 있었다. 
식품 섭취의 경우 식품알레르기 증상을 경험한 아동일 경

우 견과류, 우유 및 유제품, 난류의 섭취 빈도가 낮을수록 

위험도가 유의하게 증가하였다. 환경적 위험요인으로 연

령, 부모의 알레르기 질환력, 항생제 복용요인이 도출되었

으며, 기타 알레르기 질환과도 관련이 있었다. 최근 식품

알레르기의 또 다른 환경적 위험요인으로 다른 연구들에

서도 언급되는 요인이기에 이와 관련한 지속적인 연구가 

필요할 것이다. 결과적으로 식품알레르기의 경험이 있는 

아동은 다른 알레르기 질환으로 이환될 가능성이 상대적

으로 높으며, 이에 따라 규칙적인 식품 섭취와 조기진단을 

통하여 유발식품을 명확히 알고 제한할 수 있어야 할 것이

다. 궁극적으로 이 연구 결과를 통해 서울에 거주하는 아

동의 유병률과 증상경험의 특성을 파악하여 효과적인 중

재방안을 도출할 기초자료로의 의미가 있을 것이다. 
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