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본 연구는 아동 건강증진행위의 잠재계층유형을 확인하고, 이들 유형에 영향을 미치는

요인을 확인하였다. 연구참여 동의를 얻은 초등학교 4학년과 중학교 1학년 820명과 

주양육자 820명에게서 수집한 서울교육복지건강패널 1차년도 자료를 분석하였다. 16개의 

지표로 구성된 건강증진행위 결과를 바탕으로 잠재계층분석을 실시한 결과, 3개 잠재계층

유형을 확인하였다. 건강증진행위를 많이 수행하며, 건강위험행위의 실천정도가 낮은

‘긍정적 건강증진행위군’, 건강위험행위의 실천가능성이 높은 ‘고위험건강행위군’, 기본적 

운동량이 적고, 비활동적 좌식생활의 경험가능성이 높은 ‘비활동적 중위험 건강행위군’이

그것이다. 3개 잠재계층유형은 교차분석과 일원분석을 수행한 결과, 사회인구학적 특성과

심리사회적 요인에 따라 잠재계층유형간에 차이를 보였다. 또한 사회인구학적 요인과 심리

사회적 요인이 상호통제된 조건에서 건강증진행위 잠재계층을 예측하는 정도를 다항로짓

분석을 통해 확인하였다. 그 결과, 한부모･조손가구, 주양육자의 낮은 학력, 모의 근로활동

참여, 남자아동, 중학생, 방임경험, 낮은 자기효능감, 높은 우울 등의 특성을 가질 경우

고위험 건강행위군에 속할 가능성이 높았다. 반면, 초등학생, 높은 가족활동빈도, 높은 자기

효능감의 특성을 가질 경우 긍정적 건강행위군에 속할 가능성이 높았다. 이러한 분석결과에

기반하여 연구의 함의와 실천적 제언 및 후속연구과제를 제시하였다.
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Ⅰ. 연구의 필요성

모든 행위에는 결과가 뒤따른다. 이는 역으로 모든 결과에는 관련된 행위가 선행될 

수 있음을 의미한다. 이를 건강과 관련시켜보면, 부정적인 건강산물이나 질환을 예방하기 

위해 특정한 행위를 증진시키거나 감소시키는 것이 유용할 수 있다. 예컨대, 폐질환, 

암발생의 위험요인으로 금연을 권장하는 것을 들 수 있다. 이와 같이 건강관련행위를 

살펴보는 것은 아동의 건강문제를 다루는 데에도 유용하다. 성장기에 있는 아동의 특성상 

부정적인 건강산물의 개인간 차이가 크게 나타나지 않거나 신장, 체중과 같은 건강산물의 

경우 초등학교 고학년과 중학교 시점에서 개인내 변화가 급격하게 일어날 수 있다. 반면 

초등학교 고학년에서 중학교에 이르는 사춘기에서 아동은 부모의 영향력에서 벗어나 

점차 주도적으로 스스로의 건강을 관리하기 시작하며, 건강을 증진시킬 수 있는 행위와 

생활습관을 확립하게 되는 전환기를 경험한다(Srof & Velsor-Friedrich, 2006). 이에 

규칙적인 식사습관, 활발한 신체운동, 충분한 수면, 유해하지 않은 식품섭취, 컴퓨터･

스마트폰 적정사용 등 건강증진행위는 아동‧청소년기 동안 습관처럼 유지될 수 있다

(김성희, 2007). 즉, 건강관련행위는 개인간 차이를 보이면서도 개인내 변화는 비교적 

안정적으로 유지된다는 특성을 보인다. 따라서 이 시기에서 형성‧확립된 건강증진행위를 

확인하는 작업은 이후 발달단계에서의 건강산물 예측에도 유용할 수 있다(Harrell et 

al., 1998; 김혜경 외, 2008; 김수린･유조안, 2014). 

흡연, 음주, 운동, 식습관 등을 조사한 청소년건강행태온라인조사에 따르면, 신체활동 

부족, 패스트푸드 섭취, 아침식사 결식 등 건강행위의 문제를 상당수의 청소년이 경험

하고 있다(김수린･유조안, 2014). 이에 아동･청소년의 건강증진행위를 촉진시키기 

위한 체계적인 사회적 관심과 노력이 필요하다. 그런데 식사습관, 운동, 영양섭취 

등으로 구성한 건강증진행위와 관련하여 건강행위별로 영향을 미치는 요인은 상이하다는 

보고가 있다(김신정 외, 2007; 서효정, 2009). 이는 각기 다른 건강증진행위들은 하나의 

연속선 상에 있지 않고 서로 다른 분포를 보이며, 차별적인 요인으로부터 영향을 받는다는 

것을 의미한다(이상균, 2015). 모든 건강증진행위가 연합하여 발생하지 않을 수 있고, 

각각의 건강증진행위는 독립적으로 발생할 수도 있기 때문이다. 예를 들어, 개인청결과 

수면과 같은 건강증진행위가 반드시 규칙적인 운동과 동시적으로 발생하지 않을 수 있고, 

반대로 유해한 식품을 과도하게 섭취하는 행위가 충분한 수면, 청결, 운동과 같은 긍정

적인 건강행위와 동시에 발생할 수도 있다.
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따라서 이질적인 분포를 보일 수 있는 다양한 건강증진행위를 하나의 변인으로 합산

할 경우 차별적인 건강행위의 영향력을 고려하지 못할 수 있다. 전체총합점수가 

높은 사례라도 특정한 건강위험행위를 경험할 수 있기 때문이다. 그렇다고 각각의 

하위건강행위로 나누어 볼 경우 다양한 건강증진행위가 산발적으로 흩어져 버려 의미

있는 결과를 도출하기 어려울 수 있다(이상균, 2015). 이러한 한계를 가지는 변인중심

(variable-centered) 접근에 대한 대안으로 다양한 건강증진행위의 개별반응에 따라 이질

적인 잠재유형으로 분류하는 접근이 제시된다(Huh et al., 2010). 다양한 행위가 연합하여 

발생할 가능성도 있지만, 특정한 행위의 존재가능성은 독립적인 경우 행위들의 경험

가능성에 기반해 사례들을 이질적인 집단으로 유형화하는 잠재계층분석은 변인중심

접근과 대별하여 사람중심(person-centered) 접근이라 칭한다(Lanza et al., 2010b). 

이를 통해 건강행위별 수행정도가 상이한 여러 하위집단을 확인할 수 있다면 이들을 

예측하는 차별적인 영향요인을 찾아낼 수 있다(이상균, 2015). 이러한 차별적 영향

요인은 하위집단의 특성을 고려해 즉각적인 개입이 필요한 표적집단의 선별작업과 개입

활동의 근거자료로 활용할 수 있을 것이다. 즉, 상이한 특성과 유형을 보이는 하위집단

별로 맞춤식 개입프로그램을 계획할 수 있으며, 고위험 표적집단의 파악과 이들에게 

필요한 지원 및 서비스의 제공이 가능하다(Huh et al., 2010).

이러한 연구필요성에 기반해 본 연구는 아동 건강증진행위를 어떠한 하위집단으로 

유형화할 수 있는지 잠재계층분석을 이용해 확인하였다. 그런 다음 분류된 잠재계층

유형은 건강증진행위에 영향을 미치는 사회인구학적 요인과 심리사회적 요인에 따라 

어떠한 차별적 영향을 받는지 살펴보았다. 건강증진행위를 예측하는 사회인구학적 요

인으로는 선행연구에 입각해 가구소득, 주양육자 학력, 한부모･조손가구, 모의 근로활

동, 아동의 성별, 연령 등을 포함하였다(Bradley & Corwyn, 2002; Yarcheski et al., 

2004; 박남희･이해정, 2002; 김혜경 외, 2008; 이상균, 2015). 심리사회적 요인에는 

건강증진모형(Pender, 1996; Srof & Velsor-Friedrich, 2006 재인용)에서 가장 많이 

선택되는 변인들을 사용하였다. 주관적 건강상태, 자기효능감, 내적 건강통제위, 방임

경험 및 가족활동빈도, 우울 및 스트레스 등 심리사회적 요인들은 여러 연구를 통해 

건강증진행위의 예측요인으로 보고된다(Yarcheski et al., 2004; 박영주, 2000; 박남희･

이해정, 2002; 김성희･이자형, 2008; 이상균, 2015). 다항로짓분석을 통해 건강증진행

위의 잠재계층유형에 아동이 속할 가능성이 사회인구학적 요인과 심리사회적 요인에 

따라 차별적인 영향을 받는지 알아보았다.
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Ⅱ. 선행연구 고찰

1. 건강증진행위의 개념

건강문제의 해결을 위한 접근방안으로 건강증진행위는 예방적 측면에서 치료보다 

실천하기 용이하다는 점과 함께 비용적 측면에서도 효과적인 것으로 평가된다(김성희, 

2007). 이에 전생애에 걸쳐 건강증진행위를 실천할 수 있도록 지원하는 프로그램과 

서비스의 제공이 강조되고 있다. 건강증진행위의 개념은 넓게는 ‘건강한 생활양식을 

향상시키기 위한 개인적 또는 지역사회활동으로 안녕(well-being) 수준을 높이고, 자아

실현, 자아성취를 향상시키는 방향으로 취해지는 활동’으로 정의된다(Pender, 1982; 

김경희 외, 2001 재인용). 광의의 개념에서는 개인적 수준을 넘어 지역사회단위에서 

행해지는 다양한 활동을 포함하지만, 다수의 관련연구에서는 개인적 수준의 건강증진행위

에 초점을 두고 있다. 이에 협의의 개념으로 건강증진행위는 개인이 자신의 건강에 책임을 

진다는 관점에서 개인이 갖는 삶의 방식으로 건강상태를 결정하는 핵심적인 요소며, 

다양한 신체활동에 참여하고 좋은 영양습관을 갖는 것이라 정의된다(Lee & Loke, 2005). 

이에 건강증진행위를 다루는 연구들은 손씻기, 구강청결과 같은 개인위생, 규칙적인 식사, 

운동, 걷기를 비롯한 신체활동, 과일, 채소, 우유 등 영양가있는 음식섭취, 충분한 수면, 

유해한 가공식품 섭취 감소, 비활동적 좌식생활 방지, 음주 및 흡연행위 중단 등 일상에서 

개인이 수행할 수 있는 행위들을 건강증진행위에 포함시키고 있다(이상균, 2015). 

건강증진행위의 용어와 관련하여 학자에 따라서는 건강증진생활양식(health promoting 

lifestyle), 긍정적 건강실천(positive health practice), 건강행위 등의 용어를 혼용하여 

사용하기도 한다(Yarcheski et al., 2004; 박남희･이해정, 2002). 또는 건강산물에 긍정적 

영향을 미치는 건강증진행위와 부정적 영향을 미치는 건강위험행위로 구분하기도 한다

(Nutbeam et al., 1989; 박남희･이해정, 2002). 이에 본 연구에서는 긍정적 건강증진행위와 

부정적인 건강위험행위로 구분하여 사용하고자 한다. 

건강증진행위를 하위지표를 이용해 잠재계층으로 분석한 연구는 그리 많지 않다. 

여성의 체중감량전략(Lanza et al., 2010a), 아동의 과체중과 부모양육방식(Berge et al., 

2010), 아동의 식습관과 신체활동(Huh et al., 2010) 등에 대해 잠재계층분석을 수행한 

연구들이 있다. 국내연구로는 이상균(2015)이 청소년건강실태조사자료를 이용해 초등
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학교 아동 2,657명의 건강행위를 분석해 긍정적 건강행위군, 체형불만건강증진행위군, 

잠재적 건강위험행위군, 불규칙‧비활동 저증진행위군 등 4개 잠재계층유형으로 분류한 

바 있다. 하지만 대부분의 국내 연구들은 건강증진행위를 3~10개의 하위영역별로 

리커트척도로 측정한 후 합산하거나 잠재변인으로 구성하여 분석하고 있다(박남희･이해정, 

2002; 홍연란, 2006; 김신정 외, 2008; 김성희･이자형, 2010; 전미숙･김현옥, 2010).

2. 건강증진행위의 예측요인

본 연구의 분석틀이 기반하는 이론은 Pender(1996)의 건강증진모형이다. 이 모형은 

사회인지이론과 건강신념모형에 기반하고 있으며, 건강증진과 관련하여 개인적 특성과 

경험, 행위관련 인지 및 정서, 상황 및 대인관계 영향요인 등으로 구성된다(김성희, 

2007). 개인적 특성과 경험에는 과거의 건강관련행위 및 개인적 요인이 포함된다. 개인적 

요인은 대부분 연령, 성, 운동관련 도식, 주관적 건강상태, 교육, 사회경제적 지위 등 

수정되기 어려운 요인들이다. 이들 요인은 다시 건강행위와 관련된 인지 및 정서변인에 

영향을 미치는데, 자기효능감, 건강행위의 지각된 유익성과 장애성, 건강행위와 관련된 

정서 등이 포함된다. 이러한 인지 및 정서변인은 건강증진모형연구의 주된 표적으로 

다루어진다. 상황 및 대인관계 영향요인에는 가족, 또래 등의 사회적 지지, 건강증진시

설의 접근성 등 건강증진행위에 영향을 미치는 사회적‧환경적 요인이 포함된다(Srof 

& Velsor-Friedrich, 2006).

본 연구는 건강증진행위에 대한 메타분석을 수행한 국내외 연구들(Yarcheski et al., 

2004; 박영주 외, 2000; 박남희･이해정, 2002)에 기반해 예측요인을 선택하였다. 18편의 

관련 연구를 살펴본 박영주 등(2000)에 따르면 자기효능감이 가장 많이 사용된 예측

요인이었고, 자아존중감 8편, 내적 건강통제위 6편의 순으로 나타났다. 15편의 청소년 

건강증진행위연구를 분석한 박남희와 이해정(2002)에 따르면 성별, 연령, 경제상태, 

부모학력, 가정환경 등과 같은 사회인구학적 요인이 주된 예측요인으로 사용되었고, 

개인의 인지 및 정서와 관련된 심리사회적 요인은 자기효능감, 건강통제위, 자아존중감, 

지각한 건강상태, 건강관심도 등이었다. 1983~2003년까지 출간된 37편의 연구를 메타

분석한 Yarcheski 외(2004)는 대표적인 건강증진행위의 예측요인 중 사회인구학적 요인은 

연령(14편), 학력(11편), 성별(10편), 소득(5편), 결혼상태(4편) 등이었고, 심리사회적 
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요인은 사회적지지(14편), 지각한 건강상태(8편), 자아존중감(7편), 우울(5편), 스트레스

(5편), 자기효능감(3편) 등이었다고 보고하였다. 다수의 선행연구가 사용한 예측요인

이라는 기준에 따라 본 연구는 사회인구학적 요인으로 소득, 가족구조, 주양육자 학력과 

연령, 모의 근로활동참여, 아동성별, 연령(학교급) 등을 선택하였고, 심리사회적 요인

으로는 아동이 지각한 건강상태, 자기효능감, 건강통제위, 우울, 스트레스, 가족지지의 

대리변인으로 방임경험과 가족활동 등을 포함시켰다. 

가. 사회인구학적 요인과 건강증진행위

건강증진행위 또는 건강관련 생활양식은 사회경제적 지위와 아동의 복지를 매개하는 

요인으로 자주 보고된다(William & Collins, 1995; Alder & Ostrove, 1999). 낮은 사회

경제적 지위에 속한 아동의 경우 술, 담배를 경험할 가능성이 높고, 규칙적인 운동을 

적게 할 가능성이 높다(Harrell et al., 1998; Bradley & Corwyn, 2002). 반대로 높은 

가구소득, 부모의 고학력, 높은 직업위세도 등 사회경제적 지위가 높을 경우 자녀에게 

직접적인 혜택을 줄 수 있는 재화와 서비스를 쉽게 구매할 수 있다. 또한 사회경제적 

지위가 높을수록 안전한 근린지역의 깨끗한 주거환경에서 생활하기에 아동을 다양한 

유해환경에서 보호할 수 있다(Bradley & Corwyn, 2002). 

가구소득과 관련하여 다수의 연구들이 빈곤은 건강증진행위에 부정적 영향을 미치고 

있음을 보고한다. 빈곤아동의 경우 운동, 수면습관 등에서 문제가 있거나 부실한 식단의 

식사를 경험할 가능성 높다(김혜경 외, 2007; 박경숙 외, 2008). 빈곤은 아동의 건강증

진행위에 부정적 영향을 미치며, 초등학교보다 중학교 아동에게 더 강한 부적 영향을 

미치는 것으로 보고된다(김광혁･김동관, 2011). 이는 빈곤의 영향이 아동후기로 갈수록 

누적되어 그 영향력이 증가한 것으로 해석된다. 

저소득층 부모는 출‧퇴근시간이 불규칙한 직업을 가질 가능성이 크고, 장시간 근로활

동에 참여해야 하기에 자녀를 비일관적으로 양육할 가능성이 높다. 이에 자녀의 건강에 

충분한 관심을 갖지 못할 수 있다(권은선･구인회, 2010). 특히 빈곤계층에 속할 가능성이 

크고 일관된 양육실천을 수행하기 어려운 한부모･조손가구에 속한 아동의 경우, 양친부모

와 함께 거주하는 아동에 비해 긍정적인 건강행위를 적게 수행할 가능성이 높다(김혜경 

외, 2008; 이상균, 2015).
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아동의 어머니가 근로활동에 참여하는 경우 퇴근 후 시간부족으로 인해 미리 조리된 

음식을 제공하거나, 자녀와 함께 식사하기가 어렵고, 그 결과 취업모의 자녀들은 패스트

푸드, 즉석 유해식품 등을 식사로 선택할 가능성이 높다(Klesges et al., 1991; Cawley 

& Liu, 2007). 대부분의 취업모는 자녀의 식습관과 시간활용에 대해 지도감독을 할 

기회와 시간이 적을 수밖에 없기 때문이다. 또한 취업모는 귀가 후에도 피곤함과 업무

스트레스로 인해 자녀의 신체활동을 격려‧촉진하는 노력을 적게 할 가능성이 높다. 

이에 취업모의 자녀들은 외부에서의 신체활동보다는 안전을 위해 집에 머물며 TV시청‧

PC이용 등 비활동적인 좌식생활을 많이 할 것으로 기대된다(Brown et al., 2010). 

하지만 어머니의 근로활동참여가 아동의 건강행위에 미치는 관계는 취업형태나 근로

시간에 따라 다소 엇갈린 결과가 보고된다. 어머니의 근로활동참여는 자녀가 건강증진

행위를 실천하는 것과 관계가 없거나(김신정 외, 2007), 오히려 주 35시간 이하로 취업

한 어머니의 아동은 전업주부의 아동보다 TV시청시간이 적게 나타났다는 보고도 있기 

때문이다(Brown et al., 2010).

아동의 성별과 연령이 건강증진행위에 미치는 영향에 대해서도 다소 엇갈린 보고가 

많다. 남자아동이 부정적인 건강행위를 많이 수행하는 것으로 보고되거나(김광혁･

김동관, 2011), 아동의 성별과 건강행위간에 의미있는 연관성이 없었다는 연구도 있다

(김혜경 외, 2008). 아동대상의 건강증진행위연구들이 주로 초등학교에 국한되어 연령

대를 비교한 연구가 많지 않지만, 김혜경 등(2008)은 초등학생이 중학생에 비해 규칙적 

운동을 실천하는 비율이 높았다고 보고하였다. 또한 김신정 외(2007)는 10세 이상의 

초등학교 고학년이 저학년 아동에 비해 건강증진행위의 실천정도가 높았으며. 여자아동이 

남자아동보다 건강증진행위의 실천율이 높았다고 보고하였다.

건강증진행위 연구에 대해 메타분석을 수행한 Yarcheski 외(2004)는 학력과 건강증

진행위는 정적인 관계를 보이지만, 그 효과크기는 작은 것으로 보고한다(r=0.18-0.19). 

소득과 건강증진행위 역시 정적인 관계를 가지고 있어, 소득이 많을수록 건강증진행위를 

보다 많이 실천하는 것으로 나타났지만, 효과크기는 크지 않은 것으로 보고된다

(r=0.10-0.15). 
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나. 심리사회적 요인과 건강증진행위

개인이 지각한 건강상태는 건강증진모형에서 건강증진행위의 주요한 예측요인으로 

거론된다(김성희･이자형, 2008). 이와 관련하여 개인이 자신의 건강상태를 긍정적으로 

평가할수록 건강증진행위의 실천은 높아진다고 보고된다(홍연란, 2006). 선행 연구에서

도 아동의 건강증진행위는 주관적 건강상태가 좋을수록 많이 실천하는 정적인 관계를 

보인다(김신정 외, 2007; 장영남 외, 2009; 권현진 외, 2012). 반면 주관적 건강상태와 

건강증진행위간에는 유의미한 관계가 나타나지 않았다고 보고한 연구(김성희･이자형, 

2008)도 존재하는데, 이는 건강상태가 나빠졌다고 인식한 경우 더 악화되기 전에 건강

증진행위를 추구한 것으로 해석된다. 

자기효능감은 개인이 특정행위를 수행할 수 있는 자신감의 지각정도로, 관련된 행위를 

실천하는 데 영향을 미치는 중요한 자기 인식이다(강문정･박영수, 2004; 김수린･유조안, 

2014 재인용). 자기효능감은 건강증진모형이 사회인지이론에 기반하고 있어, 건강상태를 

유지하고 증진시키는 건강행위를 설명‧예측할 수 있는 강력한 변인으로 제시된다(Wu 

& Pender, 2002). 이에 아동대상의 건강증진행위를 다룬 다수의 연구에서 자기효능감이 

높을수록 자신의 상황에 맞게 관심과 능력을 발휘하고 더 많은 노력을 이끌어낼 수 있기에 

건강증진행위를 더 많이 실천하는 것으로 보고된다(박경숙･오숙희, 2004; 홍연란, 2006; 

김성희･이자형, 2008; 전미숙･김현옥, 2010; 이상균, 2015).

건강증진모형의 주요한 예측요인 중 하나인 내적 건강통제위는 건강과 관련된 결과나 

강화에 대한 일반화된 기대나 신념의 일부로 건강이나 질병이 외부의 요소가 아닌 자신

으로 인해 기인한다고 지각하는 것이다(Wallston et al., 1978; 문영희, 2001 재인용). 

내적 건강통제위는 건강관련 기술의 습득과 적용을 용이하게 만들고, 다른 건강행위를 

선택하는 동기를 제공한다(Parcel & Meyer, 1978; 홍연란, 2006 재인용). 이에 내적 

건강통제위가 높을수록 건강증진행위를 많이 수행하고, 반대로 내적 건강통제위가 낮을

수록 건강위험행위를 많이 수행하는 것으로 보고된다(박남희･이해정, 2002). 고등학생을 

대상으로 한 연구(김미선 외, 2004)에서 내적 건강통제위는 다양한 건강증진행위를 

유의미하게 증가시키는 것으로 보고되었다.

건강증진행위모형을 구성하는 상황‧대인관계 영향요인에서 가족, 또래로부터 받는 

정서적 지지는 개인의 건강증진행위에 직･간접적인 영향을 미친다(김성희, 2007; 

김수린･유조안, 2014). 이에 아동과 밀접한 정서적 관계를 맺는 사람과의 긍정적인 
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상호작용은 건강증진행위와 정적인 관계를 갖는다고 보고된다(송인한･박장호, 2011; 

김수린･유조안, 2014). 본 연구에서는 정서적 지지의 대리변인으로 가족과 함께 하는 

활동빈도와 방임경험을 사용하였다. 부모를 비롯한 가족성원과의 정서적 지지가 많을 

경우 식사, 운동, 문화활동, 쇼핑 등의 활동을 가족과 함께 할 가능성이 크고, 반대로 

방임을 경험할 가능성은 적을 것이기 때문이다. 이와 관련하여 9-10세의 아동을 대상

으로 조사한 방임경험과 건강행위가 10년 후의 건강상태를 예측하는지 확인한 연구

(Lissau & Sørensen, 1994)에서, 부모로부터 방임을 받은 아동은 적절한 지지를 받은 

아동과 비교하여 청년기 비만을 경험할 가능성이 7배 컸다. 또한 부모로부터 적절한 관리를 

받지 못해 10세 때 위생청결에 문제가 있고 더럽다고 조사된 아동은 평균적으로 청결한 

상태의 아동에 비해 청년기 비만을 경험할 가능성이 9.8배 높았다. 국내의 연구에서도 

아동학대 및 방임의 경험은 아동의 과체중 및 비만에 정적인 영향을 미친다고 보고된다

(정선영, 2012). 또한 가족과 함께 하는 활동빈도가 많을수록 아동의 긍정적 건강증진행

위의 실천정도가 높아진다고 보고된다(서효정, 2009).

우울과 스트레스와 같은 지표는 건강행위의 예측요인으로 언급되지만(Yarcheski et 

al., 2004), 결과로서의 산물일 가능성도 높다. 이 중 어떤 것이 선행하는지 살펴본 연구는 

많지 않지만, 양자 간의 상관관계를 살펴보는 연구는 많다. 과체중이나 비만아동의 경우 

기분장애나 불안장애를 경험할 가능성이 높고(정선영, 2012), 아동의 우울수준이 높을

수록 자신의 건강상태를 나쁘게 평가한다(안진상･김희정, 2013). 스트레스도 우울과 

유사한 관계를 보이는데, 스트레스 수준이 높을수록 긍정적인 건강증진행위는 적게 

실천한다고 보고된다(김성희･이자형, 2008; 이상균, 2015).

건강증진행위의 설명요인을 분석한 국내연구 18편에 대해 메타분석을 실시한 박영주 

등(2000)의 연구에서 자기효능감이 건강증진행위에 대해 미치는 효과크기는 0.46-0.47로 

중간정도의 효과크기를 보였다. 지각된 건강상태의 경우 효과크기가 0.18-0.19로 유의

미하지만 낮은 정도의 효과크기를 가졌다고 보고된다. 내적 건강통제위가 건강증진행위

와 갖는 효과크기는 0.32로 중간정도의 효과크기를 보였다. 또 다른 메타분석연구

(Yarcheski et al., 2004)에서도 주관적 건강상태는 건강증진행위와 정적인 관계를 가지

며 중간정도의 효과크기를 갖는 것으로 보고된다(r=0.36-0.37). 자기효능감과 건강증진

행위간의 관계 역시 정적으로 나타났으며 중간정도의 효과크기를 가졌다(r=0.31-0.33). 

반면, 우울과 스트레스는 건강증진행위와 부적인 관계를 갖는 것으로 나타났으며, 다소 

작은 효과크기를 갖는 것으로 보고되었다(우울: r=0.24-0.25, 스트레스: r=0.17-0.18). 
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Ⅲ. 연구방법

1. 조사대상 및 자료수집

본 연구의 대상은 자기기입식 설문조사가 가능한 연령을 고려하여 초등학교 4학년과 

중학교 1학년 학생 및 그들의 학부모로 구성되었다. 연구자들은 2014년부터 서울시

교육청의 협조아래 3년간 ‘서울교육건강복지패널’을 구축하고 있으며, 본 조사자료는 

패널의 1차년도 자료다. 조사자료는 유의할당을 통해 선정한 14개 초등학교와 11개 

중학교 등 총 25개 학교에서 부모의 연구참여 서면동의를 얻은 학생 820명과 그들의 

부모 820명에게서 수집하였다. 참여자보호와 관련된 윤리적 측면과 관련하여 본 연구는 

연구계획서, 설문지 및 연구 설명서, 가정통신문, 조사참여동의서 등에 대해 소속기관 

생명윤리심의위원회(IRB)의 승인을 받았다. 

1차년도 조사는 2014년 5월부터 약 3개월 동안 진행되었으며, 사전에 교육을 받은 

자료수집원이 해당 학교를 방문하여 설문지를 배포, 수집하였으며, 부모설문의 경우 

학생을 통해 유치한 후 학부모 자기기입식으로 진행하였고, 밀봉봉투를 제공하여 회수시 

정보누출의 위험을 최소화하였다. 

2. 측정도구

가. 건강증진행위

건강증진행위는 총 16개로 규칙적인 아침, 저녁식사, 수면, 청결, 운동, 과일/채소섭취 

등으로 이루어진 긍정적 건강증진행위와 탄산음료, 패스트푸드, 라면, 과자, 가공식품섭취, 

장시간의 좌식생활, 스마트폰 이용 등으로 이루어진 부정적 건강위험행위로 구성하였다. 

건강증진행위의 하위지표문항은 청소년건강실태조사(한국청소년정책연구원, 2010)와 

Huh 외(2010)가 사용한 건강증진행위 문항과 기준을 참고하여 설정하였다. 

각 지표에 대한 응답은 4점 척도로 물어보았으나, 표 2에서 제시한 각 지표별 기준을 

충족한 경우를 1로, 미충족한 경우를 0으로 전환하였다. 이 방식은 보다 명료한 잠재계

층분류를 가능하게 만든다는 점에서 유용하다(Nylund, 2004).
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나. 사회인구학적 요인

아동의 건강증진행위를 예측하는 사회인구학적 요인은 가구소득, 한부모･조손가구 

여부, 주양육자의 학력, 모의 근로활동 유무, 아동 성별, 아동이 재학 중인 학교급, 

주양육자 연령 등이다. 결측사례로 인해 부모에게 기입식으로 물어본 가구소득을 사용

하지 않고, 100만원대 구간 별로 물어본 가구소득자료를 사용하였다. 2014년 4인 가구

최저생계비 163만원을 고려하여 200만원 미만의 월소득가구를 저소득가구로 분류하였다. 

주양육자의 학력은 고졸 이하와 대졸 이상으로 분류하였으며, 가족구조는 양친부모와 

함께 동거하고 있는 가구와 이혼, 별거, 사별 등의 이유로 양친부모와 동거하지 않는 

한부모･조손가구로 분류하였다. 아동의 어머니가 근로활동에 참여하는지 확인하여 

근로활동 참여유무를 분류하였다.

다. 심리사회적 요인

아동의 건강증진행위를 다룬 메타분석연구(Yarcheski et al., 2004; 박영주 외, 2000; 

박남희･이해정, 2002)에서 심리사회적 예측요인으로 많이 보고된 변인을 사용하였다. 

이에 본 연구에서 사용한 심리사회적 요인의 측정변인은 주관적 건강상태, 가정 내에서의 

방임경험정도, 가족과 함께 하는 활동의 빈도, 건강통제위, 자기효능감, 우울, 스트레스 

등이다. 

주관적 건강상태는 자신의 신체건강에 대한 주관적 인식을 묻는 문항으로 측정하였다. 

청소년건강실태조사(한국청소년정책연구원, 2010)에서 사용하였으며, ‘매우 건강하지 

못하다’부터 ‘매우 건강하다’까지 4점 척도로 물어보았다. 

방임경험은 한국복지패널(한국보건사회연구원, 2006)에서 사용한 척도로 ‘학교수업 

후 늦게 돌아와도 부모님은 관심이 없다’, ‘부모님이 외출하여 어두워질 때까지 혼자 

집을 본 적이 있다’, ‘나는 내가 고열이 나거나 아파도 그냥 내버려 둔 적이 있다’ 등 

7개 문항에 대해 물어보았다. 가족과 함께 하는 활동은 집에서의 식사, 외식, 여행, 운동 

및 나들이, 문화활동, 쇼핑 등 6개 활동에 대해 ‘전혀 하지 않는다’부터 ‘일주일에 1-2회’

까지 5점 척도로 물어보았다. 본 연구에서 가족활동빈도의 신뢰도는 0.77로 나타났다. 

건강통제위는 Wallston 외(1978)가 개발한 다차원적 통제위척도를 수정하여 사용하
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였다. 내적 건강통제위가 더 많은 건강증진행위를 설명하고 있어(박재순, 1995), 다차원적 

통제위척도 중 내적 건강통제위에 해당하는 6개 문항을 사용하였다. ‘나의 건강을 관리

하고 통제하는 사람은 나 자신이다’, ‘나의 건강이 좋아지고 나빠지는 것은 나 자신에게 

달려있다’ 등으로 구성되어 있으며, 본 연구에서 신뢰도는 0.87이었다. 

자기효능감은 Sherer 외(1982)가 개발한 자기효능감척도 중 자신의 능력에 대한 일반적 

믿음과 문제해결에 대한 효능감에 관한 문항을 이용해 측정하였다. 총 9개 문항으로 

구성하였으며 본 연구에서의 신뢰도는 0.90이었다. 

우울은 김광일 외(1982)가 개발한 간이정신진단검사(SCL-90-R)척도 중 우울척도 10개 

문항을 사용하였다. ‘기운이 별로 없다’, ‘걱정이 많다’, ‘외롭다’, ‘모든 일에 관심과 흥미가 

적다’ 등으로 구성되어 있으며, 본 연구의 신뢰도는 0.92로 나타났다. 

스트레스는 한국복지패널(한국보건사회연구원, 2006)에서 사용한 척도를 사용하였

으며, ‘학교성적이 좋지 않아 스트레스를 받는다’, ‘공부가 지겨워서 스트레스를 받는다’, 

‘친구들로부터 인정을 받지 못해 스트레스를 받는다’ 등 총 6개 문항 4점 척도로 구성되어 

있다. 본 연구에서 신뢰도는 0.81로 나타났다.

3. 연구모형 및 분석방법

본 연구에서 설정한 연구모형은 [그림 1]과 같다. 아동의 건강증진행위와 관련된 16개 

지표에 대해 잠재계층분석을 수행하여 이질적인 지표별 응답확률값을 갖는 건강증진

행위 잠재계층을 확인하였다. 그런 다음 확인된 잠재계층에 대해서 사회인구학적 

요인과 심리사회적 요인이 어떠한 영향을 미치고 있는지 확인하기 위해 다항로짓분석을 

실시하였다. 그림에서 잠재계층은 잠재변인으로 처리되어 있지만, 잠재계층분석을 통해 

얻은 소속확률값에 따라 분류된 잠재계층유형을 사례별로 부여하여 범주변인으로 전환한 

다음 다항로짓분석을 수행하였다. 

본 연구에서 사용한 잠재계층분석은 범주형 측정변인의 응답패턴에 기반하여 모집단

내 이질적인 하위집단을 분류할 때 유용하다. 관찰변인에 기반해 동질적인 사례들을 

집단으로 묶는 전통적인 통계방법인 군집분석은 군집의 수를 결정하는 통계적 지표나 

검사가 없다는 한계가 있다. 이에 연구자의 주관적 판단으로 인한 편향적 결정이 있을 

수 있다. 반면 잠재계층분석은 사후계층소속확률에 기반하여 하위집단을 분류하고, 
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공식적인 통계절차를 활용한다는 장점이 있다(이상균, 2015). 지표변인들을 공통요인

으로 묶는 확인적 요인분석과 달리 지표별 응답패턴에 기반해 사례들을 하위유형으로 

분류한다는 점에서 잠재계층분석은 사람중심 접근이다(Nylund, 2004; Lanza et al., 

2010b).

그림 1. 연구모형

건강증진행위 지표1

건강증진행위 지표2

건강증진행위 지표3

건강증진행위 지표15

건강증진행위 지표16

사회인구학적 요인

가구소득

한부모ㆍ조손가구

모 근로활동

주양육자 연령과 학력

아동성별

학교급

심리사회적 요인

주관적 건강상태

방임경험

가족활동빈도

건강통제위

자기효능감

우울

스트레스

건강행위

잠재계층

주: 그림에서 잠재변인으로 제시된 건강증진행위의 잠재계층은 다항로짓분석에서는 소속계층분류에 따라 

범주변인으로 전환하여 사용하였음.

잠재계층분석과 같은 잠재혼합모형(latent mixture modeling)은 구조방정식모형에서 

사용하는 모형적합도(예, , CFI, RMSEA, SRMR 등)를 사용할 수 없다. 이에 잠재계층의 

수를 점차 늘려가면서 k 개 잠재계층모형과 k-1 개 잠재계층모형을 반복적으로 비교하여 

나간다. 모형비교에 가장 많이 사용하는 기준은 정보기준(information criterion)지수인 

아카이케 정보기준지수(이하 AIC), 베이지언 정보기준지수(이하 BIC), 수정베이지언 

정보기준지수(이하 aBIC) 등이다. 비교하는 모형 중 적은 값을 갖는 모형이 선호되는데, 

정보준거지수 중 가장 수행력이 좋은 지수는 BIC로 알려져 있다(Nylund, 2004). 
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아울러 잠재혼합모형의 경우 분포를 따르지 않기에 이를 교정한 분포에 기반한 

로-멘델-루빈 우도비검증(이하 LMR-LRT)을 사용한다. k개 잠재계층모형이 k-1개 잠재계

층모형보다 유의미한 모형개선이 이루어졌을 경우, LMR-LRT 검증결과는 통계적으로 

유의미하게 나타난다. 따라서 LMR-LRT 검증치가 통계적으로 유의미하지 않을 경우, 

추가적인 잠재계층을 포함시켜 유의미한 모형개선이 이루어지지 않았음을 뜻한다. 이러한 

경우 k-1 개 잠재계층모형을 선택한다(Lo, Mendell, & Rubin, 2001). 본 연구에서 잠재

계층분석은 Mplus 7.2 프로그램을 이용하였으며, 다항로짓분석은 SPSS 20.0을 사용

하였다.

Ⅳ. 분석결과

1. 조사대상 아동의 사회인구학적 특성 및 건강증진행위 기술통계

조사대상 아동의 사회인구학적 특성을 살펴보면 전체아동 중 월소득 200만원 이하의 

저소득가구는 14.1%를 차지하였고, 양친부모와 동거하지 않는 한부모･조손가구는 

14.0%를 차지하였다. 주양육자의 학력이 고졸 이하에 해당하는 가구는 47.2%를 차지

하였다. 조사대상 아동의 어머니가 근로활동에 참여한다고 응답한 가구는 57.1%를 

차지하였다. 조사대상 중 남자아동은 425명(51.8%), 여자아동은 395명(48.2%)이었다. 

초등학교에 재학 중인 아동이 420명(51.2%), 중학교 재학아동은 400명(48.8%)이었다. 

아동연령 평균은 11.4세(표준편차 1.5)였고, 10세가 가장 많은 50.9%, 13세 45.5%, 

12세 3.2%의 비율을 보였다.

조사대상 아동의 재학중 학교급에 따라 사회인구학적 특성을 살펴보면 <표 1>과 같다. 

저소득가구의 비율은 초등학교 아동가구 중 14.0%, 중학교 아동가구 중 14.4%를 보여 

학교급에 따라 유의미한 차이를 보이지 않았다.
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표 1. 잠재계층유형간 사회인구학적 변인의 교차분석결과

사회인구학적 요인 초등학교 4학년(%) 중학교 1학년(%) χ2

가구소득 200만원 이상 361 (86.0) 338 (85.6) 0.024

200만원 미만 59 (14.0) 57 (14.4)

한부모･조손가구 양친부모 351 (86.0) 332 (84.9) 0.201

한부모･조손 57 (14.0) 59 (15.1)

주양육자 학력 고졸 이하 164 (41.6) 204 (52.8) 9.859**

대졸 이상 230 (58.4) 182 (47.2)

모근로활동 비참여 166 (41.7) 144 (37.9) 1.180

참여 232 (58.3) 236 (62.1)

아동성별 여 208 (49.5) 187 (46.8) 0.631

남 212 (50.5) 213 (53.3)

주: 백분율은 학교급에 따른 비율임; 요인별 결측사례를 제외하였기에 총사례수가 다름.  **p<0.01

가족구조 역시 학교급에 따라 통계적으로 의미있는 차이를 보이지 않았다. 주양육자의 

학력은 초등학교 재학아동 가구에서 대졸이상 학력이 58.4%, 중학교 재학아동가구는 

47.2%를 보여 초등학교 재학아동가구의 주양육자 학력이 다소 높은 것으로 나타났다. 

어머니의 근로활동참여비율은 학교급에 따라 의미있는 차이를 보이지 않았고, 학교급에 

따른 성별차이도 나타나지 않았다.

조사아동의 건강증진행위 하위지표별 결과를 살펴보면 <표 2>와 같다. 긍정적인 

건강증진행위에 해당하는 지표를 보면, 규칙적인 아침식사와 저녁식사를 하고 있다고 

응답한 아동은 각각 57.7%, 84.3%에 해당하였다. 학교에서 제공하는 점심급식을 제외

하면 저녁식사에 비해 아침식사를 거르는 비율이 높음을 알 수 있다. 충분한 수면을 

취하는 아동은 64.8%에 해당하여 성장기에 있는 아동 중 수면부족을 경험하는 아동이 

많음을 알 수 있다. 귀가 후 청결활동의 비율은 다소 높은 80.6%를 보였지만, 매일 

3회 이상 칫솔질을 하는 아동은 54.3%로 낮았다. 주 5일 이상 30분 운동을 수행하는 

아동은 38.3%, 주 5일 이상 30분 이상 걷기를 실천하는 아동은 41.7%에 불과해 운동량

이 충분하지 않은 것으로 나타났다. 주 5회 이상 과일이나 채소를 섭취하는 아동은 

57.1%로 나타났다.
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표 2. 건강증진행위의 지표변인구성과 해당비율

변인명 지표문항 내용 해당비율(%)

HPB1 규칙적인 아침식사 57.7

HPB2 규칙적인 저녁식사 84.3

HPB3 충분한 수면 64.8

HPB4 귀가후 청결 80.6

HPB5 구강청결(일 3회이상) 54.3

HPB6 주 5일 이상 30분 운동 38.3

HPB7 주 5일 이상 30분 걷기 41.7

HPB8 주 5회 이상 과일/채소 섭취 57.1

HRB1 주 3회 이상 탄산음료(사이다, 콜라 등) 섭취 18.4

HRB2 주 3회 이상 패스트푸드(피자, 햄버거, 치킨) 섭취 12.2

HRB3 주 3회 이상 라면 섭취 19.5

HRB4 주 3회 이상 과자(감자튀김류의 스낵) 섭취 31.0

HRB5 주 3회 이상 고당도 간식(초콜렛, 아이스크림, 사탕) 섭취 43.3

HRB6 주 3회 이상 가공식품(햄, 냉동만두, 참치캔 등) 섭취 32.0

HRB7 일일 2시간 이상 tv/pc 이용 38.3

HRB8 일일 2시간 이상 스마트폰 이용 25.6

건강에 유해한 식품섭취와 생활습관을 나타내는 건강위험행위와 관련해서는 주 3회 

이상 탄산음료, 패스트푸드, 라면을 섭취하는 아동이 각각 18.4%, 12.2%, 19.5%로 

나타났다. 또한 주 3회 이상 과자, 고당도간식, 가공식품을 섭취하는 아동은 이보다 많은 

31.0%, 43.3%, 32.0%로 나타났다. 신체활동이 거의 없는 비활동적 좌식생활습관

(sedentary lifestyle)과 관련하여 1일 2시간 이상 TV시청･PC이용을 하는 아동은 38.3%, 

1일 2시간 이상 스마트폰을 이용하는 아동은 25.6%로 나타났다.

2. 아동기 건강증진행위의 잠재계층유형 및 주요특성 비교

건강증진 및 위험행위의 다양한 유형을 도출하기 위한 잠재계층분석을 실시하여 상이

한 건강증진 및 위험행위를 경험하는 아동이 어떠한 잠재계층유형으로 분류되는지 확인

하였다.
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표 3. 잠재계층 모형별 적합도지수 및 3 계층 모형의 할당확률평균

모형 AIC BIC LMR-LRT 검증치(유의도)

2 계층모형 15100.569 15255.976 513.624 (p<0.001)

3 계층모형 14943.660 15179.125 190.909 (P<0.001)

4 계층모형 14890.837 15206.361 86.822 (P=0.13)

잠재계층1
소속확률

잠재계층2
소속확률

잠재계층3
소속확률

 계층별 
소속원 수

계층별 소속원 
비율

잠재계층1 0.877 0.044 0.080 138 0.168

잠재계층2 0.023 0.854 0.123 372 0.454

잠재계층3 0.069 0.134 0.797 310 0.378

주: AIC=Akaike Information Criteria, BIC=Bayesian Information Criteria, 

LMR-LRT검증=Lo-Mendell-Rubin likelihood ratio test

이에 16개 건강증진 및 위험행위에 대한 아동의 응답자료를 가지고 잠재계층분석을 

실시하였다. 이를 위해 순차적으로 계층 수를 증가시키는 식으로 진행하였다. 각 모형의 

적합도 지수를 확인한 결과는 <표 3>과 같다. 표에서처럼 2개 잠재계층모형과 4개 잠재

계층모형보다 3개 잠재계층모형에서 BIC값(=15179.125)이 가장 작았고, LMR-LRT 

검증결과 역시 3개 대 4개 잠재계층 비교에서 유의미하지 않아 3개 잠재계층모형이 

보다 나은 적합도를 가진다고 볼 수 있다(Lo, Mendell, & Rubin, 2001; Nylund, 2004). 

이에 최종적으로 3개의 잠재계층유형으로 구성된 모형을 선택하였다.

잠재계층분류의 질을 판단하는 또 다른 기준은 사후계층소속확률의 평균값이다. 이 

값이 1에 가깝다면 계층의 분류가 정확하다고 할 수 있다. 하지만 사후소속확률값이 

특정한 계층에서 1.0의 값을 가지고, 다른 계층에서 0의 확률을 가질 경우는 거의 없기에 

계층 오분류(class misclassification)는 불가피하다. 이에 0.7 이상일 경우 비교적 정확한 

계층별 할당이 이루어졌다고 간주한다(Nagin, 2005). 본 연구에서 수행한 잠재계층분석

결과, 3개 잠재계층별 사후계층소속확률값은 0.797~0.877의 값을 가지고 있어 적절한 

분류가 이루어졌다고 볼 수 있다. 3개 잠재계층모형에서 개별 사례의 사후확률값에 

기반한 잠재계층별 소속원수와 비율을 확인해 보았다. 그 결과 잠재계층 1의 경우 전체 

사례중 16.8%, 잠재계층 2는 45.4%, 잠재계층 3은 37.8%의 소속원 비율을 보였다.

다음으로 분류된 잠재계층이 건강증진 및 위험행위의 측정지표별로 어떠한 반응패턴을 

보이는지 확인하였다. 이는 특정사례가 잠재계층에 속할 경우 각 지표에 대해 그렇다고 

응답할 조건부확률값을 의미한다. 이러한 잠재계층별 지표반응패턴에 근거하여 각 하위

집단의 이름을 명명하였다.
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그림 2. 아동 건강증진행위의 잠재계층유형별 지표반응패턴과 조건부확률값 
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[그림 2]에서 잠재계층 1은 규칙적인 아침식사(0.48), 정기적 운동(0.44), 규칙적 

걷기(0.49) 등의 조건부 확률값이 낮고, 탄산음료(0.60), 과자(0.75), 고당도간식(0.83), 

가공식품(0.68) 등의 섭취와 같은 건강위험행위지표의 조건부확률값은 3개 계층 중 

가장 높은 수준을 보였다. 이에 잠재계층 1을 ‘고위험 건강행위군’으로 명명하였다. 전체

사례 중 가장 적은 16.8%(138명)가 속하였다. 

잠재계층 2는 규칙적인 아침식사(0.71), 충분한 수면(0.81), 귀가후 청결(0.95), 구강

청결(0.71) 등 긍정적 건강증진행위 지표는 3개 잠재계층유형 중 높은 수준의 조건부

확률값을 보였다. 반면 탄산음료(0.07), 패스트푸드(0.04), 라면(0.07) 등의 섭취, 

스마트폰 사용(0.09)과 같은 부정적 건강위험행위 지표는 3개 유형 중 낮은 조건부확률

값을 보였다. 이에 잠재계층 2는 ‘긍정적 건강증진행위군’이라 이름붙였다. 전체 사례 

중 45.4%(372명)가 속하였다.

잠재계층 3은 정기적 운동(0.22), 규칙적 걷기(0.21) 등의 긍정적 건강증진행위 지표는 

상대적으로 가장 낮은 조건부확률값을 보이며, 부정적 건강위험행위 가운데 고당도간식 

섭취(0.43), TV시청･PC이용(0.48), 스마트폰 사용(0.38) 등은 상대적으로 높은 지표반

응확률값을 보였다. 수면, 식사, 유해음식 섭취 등과 관련해서는 긍정적인 건강행위를 
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보이지만 신체활동이 적고 비활동적인 좌식생활양식의 성향이 높은 잠재계층 3에 대해 

‘비활동적 중위험 건강행위군’으로 명명하였다. 전체 사례 중 37.8%(310명)가 속하였다. 

분류된 3개 하위집단유형간에 아동의 사회인구학적 요인과 심리사회적 예측요인이 

차이가 나타나는지 분석하였다. 교차분석 결과, 가구소득, 가족구조, 주양육자 학력, 

모의 근로활동참여, 아동성별, 아동 학교급 등 사회인구학적 요인은 3개 유형간에 

유의미한 차이를 보였다. 저소득가구, 한부모･조손가구, 고졸 이하의 주양육자 학력, 

어머니의 근로활동참여, 중학교 재학, 남자아동에 해당하는 경우 고위험 건강행위군에 

속한 비율이 높고, 긍정적 건강증진행위군에 속한 비율은 낮았다. 이는 빈곤가족의 

아동이 건강증진행위의 실천정도가 낮고, 건강지도와 관련하여 부모의 관리가 취약한 

한부모･조손가구, 취업모 가구에서 아동이 유해한 식품섭취, 비활동적 좌식생활양식을 

경험할 가능성이 높다는 선행연구(김혜경 외, 2007; 김혜경 외, 2008; 박경숙 외, 2008; 

김광혁･김동관, 2011; Klesges et al., 1991; Brown et al., 2010)의 결과를 일정 정도 

반영한다고 볼 수 있다. 

표 4. 잠재계층유형간 사회인구학적 변인의 교차분석결과

영향요인 고위험
건강행위군(%)

긍정적 건강증진 
행위군(%)

비활동적 중위험 
건강행위군(%)

 χ2

가구소득 200만원 이상 116 (84.7) 331 (89.2) 252 (82.1)  7.16*

200만원 미만 21 (15.8) 40 (10.8) 55 ( 7.9)

한부모･조손가구 양친부모 104 (78.2) 330 (90.4) 249 (82.7) 14.68**

한부모 29 (21.8) 35 ( 9.6) 52 ( 7.3)

주양육자 학력 고졸 이하 77 (58.8) 147 (41.5) 144 (48.8) 11.93**

대졸 이상 54 (41.2) 207 (58.5) 151 (51.2)

모근로활동 비참여 41 (32.0) 161 (44.9) 108 (36.9)  8.185*

참여 87 (68.0) 197 (55.1) 184 (63.1)

아동성별 여 53 (38.4) 173 (46.5) 169 (54.5) 10.68**

남 85 (61.6) 199 (53.5) 141 (45.5)

학교급 초등학교 52 (37.7) 242 (65.1) 126 (40.6) 52.49***

중학교 86 (62.3) 130 (34.9) 184 (59.4)

주: 결측사례 제외로 인해 요인별 총사례수에서 차이가 남; 각 잠재유형별 백분율임;

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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또한 연령이 낮을수록 건강증진행위의 실천정도가 높고, 남자아동이 유해한 건강위험

행위를 많이 수행한다는 결과도 선행연구(김신정 외, 2007; 김혜경 외, 2008)와 일치한다. 

비활동적 중위험건강행위군은 가구소득, 가족구조, 주양육자 학력과 관련해 긍정적 건강

행위군과 별다른 차이를 보이지 않았다. 다만 어머니의 근로활동참여율(63.1%)이 높고, 

여자아동이 많이 속해 있으며(54.5%), 중학생의 비율(59.4%)이 높다는 특성을 보였다.

아동의 심리사회적 요인이 3개 잠재계층유형간에 차이가 있는지 일원변량분석을 

통해 알아 보았다. 그 결과 주관적 건강상태, 방임경험, 가족활동빈도, 건강통제위, 

자기효능감, 우울, 스트레스 등 모든 심리사회적 요인은 3개 유형간에 유의미한 

차이를 보였다. 긍정적 건강증진행위군은 주관적 건강상태가 가장 좋았고, 가족활동의 

빈도가 많았으며, 건강통제위와 자기효능감의 점수가 가장 높았다. 반면 방임경험, 우울, 

스트레스는 3개 유형 중 가장 낮았다. 고위험 건강행위군은 주관적 건강상태가 가장 

나빴고, 방임경험은 가장 많았으며, 우울과 스트레스 정도가 가장 높게 나타났다. 

표 5. 잠재계층유형간 영향요인 평균비교 

영향요인 집단구분 평균값(표준편차) F(사후검증결과)

주관적

건강상태

고위험 건강행위군a 3.09 (0.71) 20.029***

(b>a, b>c)긍정적 건강증진행위군b 3.38 (0.62)

비활동적 중위험 건강행위군c 3.11 (0.62)

방임경험 고위험 건강행위군a 1.43 (0.47) 17.343***

(a>b. c>b)긍정적 건강증진행위군b 1.22 (0.32)

비활동적 중위험 건강행위군c 1.37 (0.43)

가족활동빈도 고위험 건강행위군a 3.61 (0.81) 18.273***

(b>c)긍정적 건강증진행위군b 3.77 (0.70)

비활동적 중위험 건강행위군c 3.44 (0.71)

건강통제위 고위험 건강행위군a 3.31 (0.66) 6.667**

(b>c)긍정적 건강증진행위군b 3.41 (0.69)

비활동적 중위험 건강행위군c 3.22 (0.68)

자기효능감 고위험 건강행위군a 2.98 (0.66) 54.458***

(b>a, b>c)긍정적 건강증진행위군b 3.35 (0.58)

비활동적 중위험 건강행위군c 2.91 (0.53)

우울 고위험 건강행위군a 1.82 (0.73) 40.712***

(a>b, c>b)긍정적 건강증진행위군b 1.39 (0.55)

비활동적 중위험 건강행위군c 1.75 (0.61)

스트레스 고위험 건강행위군a 1.86 (0.71) 40.231***

(a>b, c>b)긍정적 건강증진행위군b 1.48 (0.57)

비활동적 중위험건강행위군c 1.69 (0.65)

** p<0.01, *** p<0.001

주: scheffe 및 Games-Howell 검증을 이용한 사후검증결과는 유의수준 0.05에서 유의미함
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비활동적 중위험 건강행위군은 가족활동빈도가 가장 낮았고, 건강통제위와 자기효능감 

점수 또한 가장 낮았다. 긍정적 건강증진행위군은 다른 2개의 잠재계층유형과 비교해 

심리사회적 요인에서 뚜렷한 차이를 보였다. 이는 일정 정도 선행연구에서 예측한 결과를 

반영한 것이라 할 수 있다. 반면 비활동적 중위험건강행위군이 보이는 심리사회적 요인의 

수준은 해석에 다소 주의를 요한다. 비활동적 중위험 건강행위군은 긍정적 건강증진행

위군과 비교해 심리사회적 요인에서 뚜렷하게 차이를 보였지만, 고위험 건강행위군과는 

뚜렷한 차이를 보이지 않았기 때문이다. 이들 2개 잠재유형군은 차별적인 건강행위 

실천유형을 보이지만 심리사회적 요인에서 예측할 수 있는 잠재적 위험성은 유사한 

수준이라 할 수 있다. 즉, 비활동적 중위험건강행위군이 보여준 운동, 걷기 등 신체활동과 

관련된 건강증진행위의 부재는 고위험 건강행위군이 보여준 유해한 식품섭취와 같은 

건강위험행위의 존재와 유사한 심리사회적 요인을 공유한다고 볼 수 있다.

3. 아동기 건강증진행위 잠재계층유형의 영향요인 분석

사회인구학적 요인과 심리사회적 요인이 상호통제된 조건에서도 3개 잠재계층유형에 

차별적으로 영향을 미치는지 알아보기 위해 예측요인 모두를 투입한 다항로짓분석을 

실시하였다. 잠재계층유형에 대한 영향요인은 탐색적 차원에서 유의수준 0.1의 기준을 

포함시켜 통계적 유의성을 확인하였다.

<표 6>의 결과에서 긍정적 건강증진행위군과 비교하여 고위험 건강행위군에 속할 

가능성을 높여주는 사회인구학적 요인은 한부모･조손가구, 주양육자의 학력, 모의 근로

활동, 아동의 성별, 학교급인 것으로 나타났다. 즉, 한부모･조손가구에서 성장하는 아동

일수록 양친부모동거가구에 비해 고위험 건강행위군에 속할 가능성이 2배 정도 높았다. 

주양육자의 학력이 고졸이하일 경우에는 고위험 건강행위군에 속할 가능성이 대졸이상인 

경우와 비교해 1.5배(=1/0.66) 높았다. 어머니가 근로활동에 참여할 경우 아동이 고위험 

건강행위군에 속할 가능성은 1.5배 높았다. 남자아동의 경우 여자아동에 비해 고위험 

건강행위군에 속할 가능성이 1.6배 높았고, 중학생은 초등학생집단에 비해 1.9배 높았다. 

고위험 건강행위군에 속할 가능성을 높여주는 심리사회적 요인과 관련해 아동이 방임을 

많이 경험할 경우 고위험 건강행위군에 속할 가능성이 높았고, 자기효능감이 낮고, 

우울을 많이 경험할수록 고위험 건강행위군에 속할 가능성이 높았다. 
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긍정적 건강증진행위군과 비교하여 비활동적 중위험 건강행위군에 속할 가능성을 

높여주는 요인은 학교급, 가족활동빈도, 자기효능감이었다. 비활동적 중위험건강행위군은 

긍정적 건강증진행위군과 비교해 학교급을 제외하고는 다른 사회인구학적 요인에서는 

차이를 보이지 않았다.

표 6. 건강행위 잠재계층유형의 영향요인 분석 

변인 고위험 건강행위군 대
긍정적 건강증진행위군a

비활동적 중위험군 대 
긍정적 건강증진행위군a

비활동적 중위험군 대 
고위험 건강행위군a

회귀계수 유의
확률

Odds 
Ratio

회귀계수 유의
확률

Odds
Ratio

회귀계수 유의
확률

Odds
Ratio

절편 -3.258 0.064 - 1.334 0.330 - 4.592 0.06 -

소득 

(200만원미만=1)

-0.277 0.514 0.76 0.098 0.765 1.10 0.374 0.354 1.45

한부모･조손가구 

(한부모=1)

0.730† 0.058 2.08 0.384 0.243 1.47 -0.347 0.339 0.71

주양육자 학력

(대졸이상=1)

-0.413† 0.086 0.66 0.036 0.850 1.04 0.449† 0.063 1.57

모근로활동 

(참여=1)

0.408† 0.098 1.50 0.101 0.594 1.11 -0.307 0.216 0.74

아동성별 (남=1) 0.498* 0.038 1.65 -0.243 0.190 0.78 -0.741** 0.002 0.48

학교급 

(중학교=1)

0.648* 0.012 1.91 0.594** 0.003 1.81 -0.055 0.837 0.95

주양육자 연령 0.028 0.295 1.03 0.034 0.110 1.04 0.006 0.797 1.01

주관적 

건강상태

-0.293 0.459 0.75 0.095 0.782 1.10 0.388 0.283 1.471

방임경험 0.587* 0.049 1.80 0.271 0.311 1.31 -0.491 0.240 0.73

가족활동빈도 0.131 0.456 1.14 -0.360** 0.008 0.70 -0.491** 0.005 0.61

건강통제위 -0.057 0.759 0.95 -0.213 0.128 0.8 -0.157 0.393 0.86

자기효능감 -0.455† 0.066 0.63 -0.782** 0.001 0.46 -0.327 0.182 0.721

우울 0.446† 0.087 1.56 0.025 0.910 1.03 -0.421† 0.094 0.66

스트레스 0.179 0.460 1.20 0.425 0.025 1.53 0.246 0.298 1.28

†p< 0.1; *p< 0.05; ** p< 0.01 

주: Nagelkerke R2=0.247; -2로그우도값=1289.051(χ2=173.3, p<0.001); a=준거집단
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중학생은 초등학생에 비해 비활동적 중위험 건강행위군에 속할 가능성은 1.8배 높았다. 

심리사회적 요인과 관련해서는 가족과 함께 하는 활동의 빈도가 적을수록, 자기효능감이 

낮을수록 비활동적 중위험건강행위군에 속할 가능성이 높았다.

고위험 건강행위군에 비해 비활동적 중위험 건강행위군에 속할 가능성을 높이는 변인은 

주양육자의 학력, 아동성별, 가족활동빈도, 우울 등이었다. 이 가운데 뚜렷하게 유의미한 

차이를 보여준 예측요인은 아동성별이며, 여자아동의 경우 남자아동에 비해 비활동적 

중위험건강행위군에 속할 가능성이 2.1배(=1/0.48) 높았다. 가족과 함께 하는 활동빈도가 

적을 경우 고위험 건강행위군보다 비활동적 중위험 건강행위군에 속할 가능성이 높았다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 아동기 건강증진행위가 어떠한 유형의 이질적인 하위집단으로 나눠질 수 

있는지 확인하기 위해 잠재계층분석을 실시하였고, 확인된 잠재계층유형을 예측하는 

요인의 영향력을 살펴보았다. 이러한 연구목적을 위해 수행한 분석결과와 함의를 정리

하면 다음과 같다. 

첫째, 16개 지표로 구성한 아동기 건강증진행위는 긍정적 건강증진행위와 부정적 

건강위험행위의 상이한 수행가능성에 따라 3개 잠재계층유형으로 분류할 수 있었다. 

긍정적 건강증진행위군, 고위험 건강행위군, 비활동적 중위험건강행위군 등 3개의 잠재

계층유형은 상이한 건강행위의 수행가능성을 갖는 이질적인 하위집단이라 할 수 있다. 

조사대상 중 45.4%만이 긍정적 건강증진행위군에 속하였고, 과반수이상의 아동이 고위험

건강행위군(16.8%)과 비활동적 중위험건강행위군(37.8%)에 속한 것으로 나타났다. 

이는 많은 아동이 건강행위의 위험요소에 노출되어있음을 의미한다. 실제 규칙적인 

아침식사를 하는 아동이 조사대상 중 57.7%에 불과하고, 충분한 수면을 취한다는 아동은 

64.8%, 매일 3회 이상 칫솔질을 하는 아동은 54.3%로 확인되었다. 또한 매일 2시간이상 

TV/PC를 이용하는 아동이 38.3%, 매주 3회 이상 과자, 고당도 간식, 가공식품을 섭취하는 

아동이 31~43.3%에 달하는 것도 고위험 건강행위군과 비활동적 중위험 건강행위군의 

비율이 높게 나타난 이유 중 하나라 할 수 있다.
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잠재계층분석을 통해 아동 건강증진행위의 이질적인 하위집단이 존재하고 있음을 

발견한 점은 건강증진행위를 연속선상의 지표로 간주하여 하나의 변인으로 취급한 선행

연구와는 차별적인 결과라 할 수 있다. 긍정적인 건강증진행위들이 하나의 묶음처럼 

동반하여 발생하지는 않으며, 유해한 건강위험행위도 같이 나타날 수 있음을 보여주었기 

때문이다. 이에 동질적인 집단으로 간주하여 모든 건강증진행위를 향상시키는 방식에서 

탈피하여 하위집단별로 취약한 건강증진행위의 특성을 고려한 건강증진서비스를 제공

할 필요성이 있다(이상균, 2015). 

또한 다양한 행위지표에 기반하여 상대적으로 적은 수의 하위집단을 분류한 잠재계층

분석은 아동 건강증진서비스의 개발에 유용할 수 있음을 보여준다. 지표수가 늘수록 

산술적으로 유형화할 수 있는 수는 기하급수적으로 증가하지만, 잠재계층분석을 통해 

3개의 잠재계층유형으로 분류할 수 있었다. 이러한 효율적인 유형화는 동일한 특성을 

공유하는 집단에 대해 공통의 핵심요소를 변화시키는 개입은 수많은 개별 요소를 변화

시키려는 개입 못지않게 효과적인 산물의 변화를 가져올 수 있다는 생태체계적 관점의 

동종결성 개념에도 부합하는 장점을 가진다(Lanza et al., 2010b). 각각의 건강행위별로 

대응하기 보다는 소수의 핵심적인 개입으로도 훨씬 유연하고 효율적인 개입이 가능할 

수 있음을 뜻한다.

둘째, 교차분석을 통해 건강증진행위의 3개 잠재유형에 속한 아동의 사회인구학적 

특성은 유의미한 차이가 있음을 확인하였다. 특히, 고위험 건강행위군의 사회인구학적 

특성은 다른 잠재계층유형과 뚜렷하게 구분되었다. 저소득가구에 속하고, 한부모･조손가구, 

주양육자의 학력이 고졸이하일 때, 어머니가 근로활동에 참여하는 사회인구학적 특성을 

가진 아동이 고위험 건강행위군에 속하는 비율이 높게 나타났기 때문이다. 모든 예측

요인을 상호통제한 다항로짓분석에서도 사회인구학적 요인 중 주양육자의 학력이 고졸

이하이고, 한부모･조손가구에 속하며, 어머니가 근로활동에 참가할 경우 아동은 긍정적 

건강증진행위군보다 고위험건강행위군에 속할 가능성이 높은 것으로 나타났다. 이러한 

결과는 빈곤가족의 아동이 건강증진행위의 실천정도가 낮고, 건강관리 및 지도와 관련

하여 부모의 관리가 취약한 한부모･조손가구, 취업모 가구에서 아동이 유해한 식품섭취, 

좌식 생활양식을 경험할 가능성이 높다는 선행연구(김혜경 외, 2007; 김혜경 외, 2008; 

박경숙 외, 2008; 김광혁･김동관, 2011; Klesges et al., 1991; Brown et al., 2010)의 

결과와 일치한다고 볼 수 있다. 
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결국 사회경제적으로 취약한 계층에 속한 아동일수록 규칙적인 아침식사를 하지 못하고, 

늦은 밤까지 TV나 컴퓨터를 이용하고, 과자나 라면, 가공음식 등을 섭취하는 횟수가 

많고, 주기적인 운동은 거의 하지 못할 가능성이 높음을 의미한다. 이는 아동의 사회

경제적 취약성을 충분히 고려하지 못하는 학교단위의 건강증진프로그램만으로는 부족

할 수 있음을 의미한다. 따라서 지역단위에서 실시하고 있는 드림스타트사업과 취약

계층 청소년지원사업 등과 같은 사업을 통해 고위험건강행위군에 속할 가능성이 높은 

아동에게 집중적인 사례관리서비스를 제공하는 것이 필요하다(이상균, 2015).

셋째, 교차분석과 다항로짓분석을 통해 성과 연령에 따라 아동이 건강증진행위유형에 

속할 가능성은 상이함을 확인하였다. 남자아동의 경우 고위험 건강행위군에 속한 비율이 

높고, 여자아동의 경우 비활동적 중위험 건강행위군에 속한 비율이 높아 성별에 따라 

건강증진행위의 위험지표가 상이함을 보여주고 있다. 따라서 성별차이를 고려하여 초점을 

달리하는 건강행위 증진개입이 이루어질 필요가 있다. 남자아동에게는 유해한 식품과 

간식의 섭취를 줄이고 컴퓨터게임이나 스마트폰에 과몰입되지 않도록 예방하는 생활관리 

프로그램이 필요한 반면, 운동이나 체육활동에 대한 참여도가 떨어지는 여자아동에 

대해서는 보다 적극적으로 참여를 유도할 수 있는 신체활동 증진서비스를 제공할 필요가 

있다.

또한 중학생은 초등학생에 비해 고위험 건강행위와 비활동적 중위험 건강행위군에 

속한 비율이 높았다. 중학생은 부모 주도하의 건강관리에서 벗어나 개인적 책임이 늘어

나는 전환기를 경험하는 연령대다(Srof & Velsor-Friedrich, 2006). 하지만 인지 발달단

계의 특성상 중학생은 개인적 우화(personal fable)와 같은 자기중심성이 강해 위험요인

들로부터 영향을 받지 않으며 늘 건강할 것이라고 생각하는 경향이 크고, 성인에 비해 

건강관리에 대한 관심도 떨어진다(김경희 외, 2001). 게다가 우리나라의 경우 과도한 

입시경쟁 속에 학업을 중시하는 분위기로 인해 중학생이 되면서 건강한 생활 습관의 

형성이 어려워질 가능성이 있다(김수린･유조안, 2014). 이에 중학교로 학교급이 전환되는 

시기에 집중적인 건강행위 관리프로그램을 제공하면서, 인터넷･스마트폰에 과몰입하지 

않도록 지도를 강화할 필요가 있다.

넷째, 잠재계층분석을 통해 분류된 하위집단 중 비활동적 중위험 건강행위군은 해석

상의 주의를 요하는 유형이다. 이 유형에 속한 아동은 가구소득, 가족구조, 주양육자 학력, 

모의 근로활동, 아동의 성별 등 사회인구학적 요인에서 다른 2 개 하위유형과 뚜렷한 
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차이를 보이지 않았기 때문이다. 다만 긍정적 건강증진행위군과 비교해서는 중학교에 

재학중인 아동이 속할 가능성이 높았고, 고위험 건강행위군과 비교해서는 여자아동이 

속할 가능성이 높았다. 이를 종합하면 중학교에 재학하는 여자아동에게서 비활동적 

중위험건강행위군의 특성을 발견할 가능성이 높음을 알 수 있다. 

또한 심리사회적 요인과 관련해서는 가족활동빈도와 자기효능감이 다른 2 개 하위

집단과 구별되는 것으로 나타났다. 가족활동빈도와 자기효능감이 낮을 때 비활동적 

중위험건강행위군에 속할 가능성이 높았기 때문이다. 이는 아동･청소년의 자기효능감

이 건강증진행동을 결정하는 강력한 예측요인임을 밝힌 기존의 연구들과도 일치하는 

결과다(Reynolds et al., 1990; Wu & Pender, 2002; 김수린･유조안, 2014; 이상균, 

2015). 따라서 비활동적 중위험건강행위군에 속할 가능성이 높은 중학교 여자아동에 

대해 집중적으로 자기효능감을 높일 수 있는 활동을 학교와 지역사회복지기관에서 

기획･제공할 필요가 있다(김수린･유조안, 2014). 아울러 직접적인 가족과의 활동빈도를 

높여주는 것이 어렵다면, 지역사회에 위치한 아동･청소년복지기관을 통해 문화활동, 

여가활동프로그램을 제공하여 가족활동의 부족한 점을 채워주는 것도 대안적인 방법이 

될 수 있다.

다섯째, 고위험 건강행위군을 예측하는 심리사회적 요인 중 뚜렷하게 긍정적 건강행

위군과 차별적인 영향력을 보인 것은 방임경험이었다. 아동이 부모로부터 방임을 많이 

경험할수록 긍정적 건강행위군보다 고위험 건강행위군에 속할 가능성이 높은 것으로 

나타났다. 이는 주변의 의미 있는 타인들로부터 애정과 보살핌을 받고 있다고 느끼는 

아동일수록 식습관이 건강하고, 신체활동에 더 많이 참여하는 등 자신의 건강에 이로운 

생활습관을 갖는다고 보고한 선행연구(Klesges et al., 1986)와 맥을 같이한다. 또한 

고위험 건강행위군은 사회경제적으로 취약한 특성을 가질 가능성이 높다는 점도 부모로

부터 방임을 경험할 가능성을 높여준다. 특히, 사회경제적으로 취약한 계층의 아동은 

야간시간에 돌봄사각지대에 놓여질 가능성이 높고(정익중 외, 2010), 이는 유해식품의 

섭취나 TV, PC 등의 이용시간 증대로 이어질 가능성이 높다.

따라서 고위험 건강행위군에 속한 아동의 경우 부모로부터 제공받을 수 있는 돌봄과 

지지에 한계가 있기에, 이를 보충하거나 대체할 수 있는 돌봄과 지지가 필요하다. 이에 

고위험 건강행위군에 속할 가능성이 높은 아동을 대상으로 돌봄취약 시간대이자 유해

식품섭취나 비활동적 좌식생활에 노출될 가능성이 높은 야간에 돌봄서비스를 제공할 
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필요가 있다(정익중 외, 2010). 아울러 고위험 건강행위군의 특성을 갖는 아동을 대상으로 

가족을 대리하여 주기적으로 접촉하면서 다양한 여가활동을 함께 해줄 수 있는 멘토링

프로그램을 지원하는 것도 효과적일 수 있다(이상균, 2015).

본 연구의 한계 및 후속연구를 제안하면 다음과 같다. 먼저 본 연구에서 수행한 잠재

계층분석의 결과는 이론에 근거한 확인적‧선험적 유형화라기 보다는 경험적 자료에 

기반해 분류된 사후적 유형이다. 그렇기에 표본의 특성에 따라 잠재유형의 수와 특성이 

달라질 수 있다. 이에 본 연구의 결과와 유사한 잠재계층유형이 여러 표본자료에서 확인

될 수 있는지 검토하고, 관련된 이론적 기반을 강화시킬 필요가 있다. 

둘째, 잠재계층의 경험적이고 탐색적인 유형화라는 성격 때문에 예측요인의 유의수준을 

탐색적 차원에서 0.1수준까지 포함시켰다. 이에 향후 연구에서는 보다 강화된 유의수준

에서 유의미한 예측요인을 확인할 필요가 있다. 특히 사회인구학적 요인에 포함된 가구

소득, 가족구조, 모의 근로활동 등 사회경제적 요인의 영향력을 엄밀하게 살펴볼 필요가 

있다. 본 연구에서 사용한 소득구간 자료보다 정확한 소득자료를 확보하여 빈곤과 건강

증진행위간의 관계를 명확하게 살펴볼 필요가 있다. 

셋째, 본 연구에서는 사회인구학적 요인과 심리사회적 예측요인을 동일한 수준의 

독립변인으로 취급하였다. 하지만 건강증진모형(Pender, 1996)은 개인적 특성이 인지･

정서요인과 상황･대인관계 요인을 통해 건강증진행위로 이어지는 매개모형으로 설명한다. 

특히 사회인구학적 요인 중 빈곤을 포함한 사회경제적 지위나 가족환경의 위험요인은 

심리사회적 예측요인을 통해 매개될 수 있다. 즉, 사회경제적 지위나 빈곤관련 위험요인에 

따라 방임경험, 가족활동빈도, 자기효능감, 우울, 스트레스 등이 달라지고, 이것이 건강

증진행위로 이어질 가능성이 있다. 이에 향후 연구에서는 예측요인간의 정교한 연결고리를 

파악할 수 있는 매개효과분석을 수행할 필요가 있다. 또한 심리사회적 요인 중 우울이나 

스트레스는 건강증진행위의 산물일 가능성이 있다. 예측요인과 건강증진행위간에 갖는 

상호적 인관관계의 가능성에 대해 종단추적 조사자료를 통해 확인할 필요성이 있다.

넷째, 건강증진행위의 잠재계층유형은 아동의 성별, 학교급(연령)에 따라 의미있는 

차이를 보였다. 이는 성별, 연령별 집단에 따라 건강증진행위의 유형과 예측요인간의 

관계가 달라질 수 있음을 의미한다. 건강증진행위 연구에서 10~14세를 청소년전기

(early adolescence)로 분류하고 있어(Hanson & Chen, 2007), 본 연구는 10세부터 

13세의 연령대를 보이는 초‧중학교 재학아동을 통합해 분석하고, 학교급을 통제하였다. 
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그럼에도 유의미하게 나타난 성별, 연령효과를 고려해 향후 다집단분석을 통해 성별, 

연령에 따라 건강증진행위의 잠재유형들이 완전히 다른 것인지, 아니면 동일한 잠재

유형으로 분류되지만 소속가능성만 차이가 나는지 확인할 필요가 있다.

마지막으로 본 연구에 포함된 예측요인들은 건강증진행위를 설명하기에는 충분히 

포괄적이지 못한 점이 있다. 예를 들어, 가족, 학교, 지역사회에서 제공받는 다양한 물질적･

정서적 지지, 방과후 아동의 생활행태, 운동습관, 교우관계 등을 후속 연구모형에 반영

시킬 필요가 있다.
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Identification and Prediction of 

Latent Classes of Health Promoting 

Behaviors among Children

Lee, Sang-Gyun
(Catholic University of Korea)

Yoo, Joan P.
(Seoul National University)

Chung, Grace H.
(Seoul National University)

This study used latent class analysis to identify heterogeneous subgroups with respect

to health promoting behaviors among children. Multiple dimensions assessing physical 

activity, eating and sedentary behaviors were explored. This study used wave 1(2014)

data from the Seoul Education and Health Welfare Panel(SEHWP), which consists of 820

matched pairs of mother and their school-aged children living in Seoul. The final model

yielded three latent classes of health promoting behaviors: ‘positive health promoting 

behaviors’, ‘high-risk health behaviors’, and ‘sedentary lifestyle & middle-risk health 

behaviors’. We also examined associations between latent classes and predictors to 

determine how the patterns of health promoting behaviors relates to sociodemographic

factors and psychosocial factors. Results indicated that low-income, single parent families,

low maternal education level, maternal employment, children’s gender and age, neglect

experience, self-efficacy, and depression significantly predicted to the above latent classes.

The study suggested that there is a significant heterogeneity in the patterns of health 

promoting behaviors among children. Based on these findings, health promotion and 

intervention programs for children will need to consider this heterogeneity and enhance

attention to health promoting predictors depending on the subpopulation. 

Keywords: Health Promoting Behaviors, Children, Latent Class Analysis, 

Multinomial Logistic Regression


