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Review Article

서 론

최근 수년간 학 아동 사망사건이 보도되면서 아동학

에 한 사회적 관심이 증가하 고, 2014년 9월에는“아

동학 범죄의 처벌 등에 관한 특례법(법률 제12341호,

2014년 1월 28일 공포, 9월 29일 시행)”이 시행되었다1).

2013 전국아동학 현황 보고서에 따르면 아동학 신고

는 연간 1만 건, 이 중 아동학 판정 사례는 6천 건 가량

이다2). 아동학 신고 의무자 중 의료인에 의한 신고는 전

체 신고의무자 중 매년 약 1% (100건 이하)의 비율을 보이

고 있으며 10여 년간 신고율의 변화는 보이지 않고 있다
2,3). 피해학 아동의 경우 외상이나 질병으로 병∙의원을

방문하는 경우가 발생하기 때문에 신고의무자인 의료인들

의 아동학 에 한 선별은 중요한 역할이 아닐 수 없다.

아동학 의 평가에 있어 의료인의 역할에 해서는 여러

국가의 소아관련학회나 정부기관에서 학 아동 진료지침

을 발표하고 있는데, 의심 증상이나 징후, 학 의심 시 추

가적으로 진행해야 할 검사나 신고절차 등의 내용을 담고

있다4-6).

매년 100만 명 이상의 18세 이하 소아청소년환자들이

응급실을 방문하고 있으며 이는 우리나라 소아청소년의

약 10%에 해당되는 인구이다7,8). 응급실 방문 소아 중의

아동학 비율에 해서는 국가마다 큰 차이를 보고 있는

데, 국의 경우 1.4~6.5%, 이탈리아의 경우 2%, 네덜란
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드의 경우 0.2%, 미국의 경우 10%까지 보고하고 있다9-14).

이에 우리나라 응급실 소아 손상 방문자 수(연간 약 35만

명 가량)에 비춰볼 때 0.1%로 가정하면 350명, 1%로 가

정하면 연간 3,500여 명으로 추정할 수 있으며 연간 신고

건수인 100건 미만의 수치와는 큰 차이를 보인다2,8).

학 아동에 한 국가적 보호서비스는 국가마다 다른

특성을 보이며 이는 아동학 에 한 사회적, 문화적 인식

에 따라 차이를 보이는 것으로 보인다. 미국과 같이 국가

적으로 아동보호서비스가 철저히 이루어지는 국가에서는

일반인부터 아동학 에 한 인식이 높고, 신고율이 높아

서 병원 기반의 아동학 선별도구 개발 및 사용이 크게

활성화되어 있지 않다. 오히려 약간의 의심만 되어도 즉시

신고할 수 있는 사회적 분위기가 형성되어 있다. 그러나

아직 아동학 에 한 신고율이 높지 않은 국가들에서는

병원 기반의 아동학 선별도구에 한 개발 및 사용에

해 20여 년 전부터 발표하고 있다15-18). 아직 국내에는 의

료인을 위한 아동학 선별도구에 해 연구되거나 보고

된 적이 없다. 사회복지분야에서 사용되고 있는 아동학

점검표의 경우는 너무 많은 항목을 포함하고 있어서 환자

를 진료하는 환경에서 사용하기에는 큰 제약이 따른다. 이

에서는 아직까지 의료인 신고율이 낮은 우리나라의 상

황을 고려하여, 아동학 에 한 인식과 신고율을 높일 수

있는 방법으로 의료인의 학 아동 진료과정에서의 역할을

살펴보고 아동학 선별도구 개발에 근거가 된 선행 연구

들을 고찰하고, 선별도구 사용과 함께 이루어져야 하는 병

원 기반 아동보호서비스에 해 살펴보도록 하겠다.

본 론

1. 의료인의 학 아동 진료과정에서의 역할

아동학 를 발견하고 예방하기 위한 의료인의 역할은

크게 학 의심 환아에 한 평가와 치료(손상에 한 즉각

적인 치료, 장기치료, 관련 손상에 한 전문가 협진 등),

아동학 에 한 신고로 나눌 수 있다. 첫 번째 단계인 아

동학 평가에 해서 2007년과 2015년 미국소아과학회

에서는 평가지침을 발표하 다. 지침에서는 평가방법을 병

력청취, 신체검진, 검사 방법으로 나누어 설명하고 있다4,5).

병력청취에 있어서는 손상 관련한 부분을 질문하고 현재

아동의 질병 혹은 손상이 설명이 가능한 기전인지, 보호자

의 병력 진술에 변경이 있는지, 손상유형과 아동의 연령,

중증도가 일치하는 소견인지, 발달단계에 가능한 기전으

로 다쳤는지, 목격자의 다른 진술이 존재하는지 등이 포함

되어 있다. 신체검진에서는 피부 손상부터 머리 손상, 흉

부/복부 손상, 골반/회음부손상, 근골격계 손상을 전체적

으로 확인한다. 신체검진을 통해 의심되는 부위에 해서

는 혈액검사나 상검사를 진행하도록 한다4). 의료인의 진

료과정을 통해 아동학 를 발견하기 위해 노력하는 경우

추가적인 학 손상을 예방할 수 있다는 면이 크다고 볼 수

있는데, 실제 2세 미만 학 아동 75%가 과거에 손상경험

이 있었다는 보고와 적절한 중재가 없는 경우 약 35%에서

재발한다는 보고가 이를 뒷받침한다19,20). 또한 육아에 한

부모교육이나 배우자 폭력사례 발견, 양육자 우울증이나

물질남용 발견 등의 역할도 함께 할 수 있는 것으로 보고

되고 있다21).

위와 같이 의료인이 아동학 에 해 의심하고 검사를

시행한 후 신고의 절차까지 한 명의 의료인이 책임과 역할

을 담당한다는 것은 큰 부담이 될 수 있다. 이에 여러 선행

연구에서는 의료인의 아동학 신고 저해요인에 한 분석

을 통해 이를 극복하는 방안들을 함께 제시하고 있다22-26).

신고를 저해하는 주요한 이유로는 학 여부에 한 불확

실성, 학 평가방법에 한 지식부족이나 신고절차에 한

인식 부족, 아동 가족과의 사전 유 관계, 가족의 보복에

한 두려움, 이전 아동학 신고의 부정적 경험 등이 포함

되어 있다. 이와 같은 저해요인들을 극복하기 위해서 아동

학 평가방법이나 신고 절차에 한 교육, 신고 이후 과정

과 결과에 한 피드백, 신고의료인에 한 법적 보호장치,

관계기관과의 사례 및 피드백 공유 방법 등이 제안되었다.

2. 병원 기반 아동학 선별도구 종류

아직까지 병원 기반 아동학 선별도구에 한 질 높은

연구는 많이 이루어지지 못하 다. 연구의 제한점을 가지

고 있긴 하지만, 지금까지 병원 기반 의료인의 아동학

선별 과정이나 지표(도구)에 한 연구는 2010년에 발표

된 두 편의 체계적 문헌 고찰과 최근 다기관 연구로 타당

도가 검증된 1편의 연구를 통해 요약할 수 있겠다26-28).

국에서 Woodman 등26)이 진행한 연구는 응급실에 방

문한 다친 소아를 상으로 소아의 연령(age group), 반

복적인 방문 여부(repeat attendance), 손상유형(injury

type, 골절, 멍, 화상, 기타)에 따라 신체학 및 방임의

증거로서 얼마나 역할을 하는지에 해 분석하 다.

Woodman 등이 사용한 지표는 이전에 연구자들이 발표

한 연구결과를 바탕으로 사용되었던 프로토콜과 점검표

검토를 통해 선정되었다13,17,18,29-31). 국에서는 사회적으로

2003년 빅토리아 클림비의 학 사망에 한 보고서 발표

이후 응급실에서의 선별 및 신고 역할에 해 개선의 목소
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리가 있었다32). 그러나 수많은 다친 아이들이 방문하는 응

급실의 경우, 제한된 의료진이 모든 환자를 상으로 수많

은 선별도구항목들을 평가하는 것은 비효율적이며, 또한

소아를 초기진료하는 의료인은 환자가 소아청소년과 진료

를 필요로 하는 상태인지 정도만 평가할 수 있는 역할을

할 뿐 학 에 한 의심/평가 능력은 제한적일 수 있다.

이에 선별도구 항목을 활용하여 아동학 환자를 놓치지

않도록 교육하고 있으나 상기 세 개의 항목이 그와 같은

역할을 하는지 선행 연구들을 분석하 다. 결과적으로 세

개의 항목은 낮은 민감도를 보 으며 이를 가지고 의료인

에게 아동학 를 의심토록 하는 것은 항목이 없는 아동학

를 놓칠 수 있고 불필요한 학 위양성 소아를 추가 조

사하는 결과를 가져올 수 있다고 하 다.

네덜란드의 Louwers 등27)이 발표한 연구에서는 응급실

기반의 선별도구 사용 등의 중재(intervention)방법이 아

동학 를 확진 사례 발견율을 높이는지 분석하 다. 저자

들이 검토한 연구들 중 분석에 적절하다고 판단된 연구는

총 4편이었으며 0~18세 8,987명이 상이 되었다12,15,16,33).

네 편의 연구를 순서 로 상 및 중재방법, 확진사례 발

견율을 살펴보도록 하겠다(Table 1). 첫 번째 상이 된

연구는 Pless 등15)이 발표한 연구로 캐나다에서 5세 이하

의 외상환자를 상으로 4,422명에게 시행된 연구 다.

저자들은 Accident-SCAN이라는 10개 항목의 질문으로

되어있는 점검표를 도입하여 교육받은 간호사들에게 사용

하도록 하고 의사의 신체검진 소견을 조합하여 평가하 다.

결과적으로 확진사례가 0.86%에서 1.13%로 향상되었으나

통계학적으로 의미 있는 변화는 아니었다(OR 1.32, 95%

confidence interval 0.72-2.4). Sidebotham과

Pearce16)의 연구는 국에서 시행한 것으로 응급실에 내

원한 18세 이하의 환자 2,345명을 상으로 응급실 의료

진들에게 교육과 훈련을 시행한 뒤에 5가지 항목으로 된

점검표를 사용하도록 하 다. 다섯 가지 항목 중 2개 이상

양성인 경우 소아청소년과 의사에게 연락하 으며 이와

같은 중재로 2개월 뒤 학 의심건수가 0.22%에서

1.32%로 증가하 다. 그러나 이 연구에서는 확진사례에

해 언급하진 않았다. 연구의 저자들은 이 선별도구로 아

동학 에 한 인식을 높일 수 있었다고 보고하고 있다.

Benger와 Pearce12)는 국의 응급실에 내원한 5세 이하

의 외상 환자 2,000명을 상으로 전향적 연구를 시행하

다. 중재방법은 4가지 질문으로 된 의무기록(flowchart)을

도입한 것으로 3개월 뒤 학 가 의심되어 사회복지 서비스

로 연계된 사례가 0.6%에서 1.4%로 증가하 으나 통계적

유의성은 보이지 않았다(OR 2.33, 95% CI 0.89~6.1).

Bleeker 등33)은 네덜란드에서 17세 이하를 상으로 의료

기관에 방문한 학 의심 환자 220명을 상으로 40개월간

9가지 항목으로 이루어진 점검표를 사용하여 중재술 후에

아동학 사례가 28 사례 확인되었다고 보고하 다. 그러

나 이 연구에서는 도구를 사용하기 전 아동학 의심 환자

에 한 데이터가 없어 비교하기가 어려웠다.

네덜란드에서는 2007년 아동학 관련한 법이 개정된

이후 국가단위에서 병원 기반의 아동학 선별에 한 적극

적인 지원이 있었고, 이를 기반으로 다기관연구를 진행하
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Table 1. Comparisons the item of child abuse checklist from four studies which were finally included in systematic review.

Item of the checklist Pless et al15)
Sidebotham Benger Bleeker
and Pearce16) and Pearce12) et al33)

Findings examination conform history V V V V
Delay in seeking medical help V V V V
Inconsistent history V V V V
Appropriateness of child/parent V V
behaviour and interaction

Child/parent reported or showed V
evidence of abuse

Skeletal survey required V
Other reason to suspect abuse V
Previously seen at ED V
Head injury or fracture in child <1 yr V
Appropriateness of action of parents V
after injury 

Perpetrator/witness accompanied V
child to ED

ED: emergency department



다14,34). Louwers 등34)이 3개 병원 응급실에서‘Escape’이

라는 아동학 선별도구를 적용하 다. 간호사가 선별도구

를 활용하여 아동학 가 의심되는 환아를 선별하여 의사

에게 보고하면 의사는 그 환아의 병력, 신체검진 등을 통

해 아동학 의 위험성을 판단하여 확실하다고 생각하는

경우나 아동의 안전이 위험하다고 판단되는 경우, 각 분야

전문가들로 구성된 아동학 평가팀에 의뢰하고, 아동학

평가팀에서는 의뢰된 모든 사례를 검사하고 필요한 행동

을 취하 다. 연구 결과 응급실에 방문한 38,136명의 환

아 중 18,275명에게 선별도구가 사용되었고, 그중 420명

이 선별도구에 의해 아동학 가 의심되었고, 결국 44명이

아동학 가 강력히 의심되는 것으로 밝혀졌다. 선별도구

에 의해 아동학 로 의심되지 않았던 17,855명 중에서 아

동학 가 강력히 의심되었던 11명을 포함하면 55명이 아

동학 가 강력히 의심되었다고 한다. 반면 선별도구를 사

용하지 않은 환아 19,861명 중에서는 단 29명만이 아동학

가 강력히 의심되었다. 분석 결과, 아동학 선별도구가

아동학 를 진단해낼 가능성은 189.8 (97.3~370.4), 민감

도 0.8, 특이도 0.98, 음성 예측도는 0.99로 매우 높은 진

단력을 보여 주었다. Sittig 등34)은 네덜란드 의학회와 미국

소아과학회 등의 아동학 지침에 따라 응급실에서 선별도구

(네덜란드에서 가장 널리 사용된 선별도구 SPUTOVAMO-

R)를 사용하 다(Table 2). 병력 및 신체검진, 선별도구

를 통해 아동학 가 의심되는 경우 소아청소년과 의사에

게 협진의뢰 및 아동학 평가팀에게 의뢰되었고, 학 의

심 정도나 환자 상태, 환자의 안전성 정도(safety issue)

에 따라 입원 혹은 외래 경과관찰 귀가를 결정하는 과정을

거쳤다. 선별도구 6가지 항목 중 하나라도 이상소견이면

소아청소년과 의사에게 협진하거나 24시간 가동되는 아동

학 평가팀에 의뢰되었다. 3,660명의 18세 이하를 상

으로 선별도구를 사용하 고 이 중 1.78%(65명)가 아동학

의심사례로 의뢰되고 아동학 평가팀(Child Abuse

Assessment Team; CAAT)에서 평가한 결과 40명이 가

능성이 작아 퇴원, 남은 25명 중 2명은 신고, 9명은 의심

상태로 유지, 16명은 의심되지는 않으나 주의요망으로 평

가되었다. Louwers와 Sittig 등이 사용한 선별도구 항목

은 6가지 중 5가지 항목이 동일한 항목으로 보이며 한 가

지 항목 정도가 차이를 보인다. 

2014년 Louwers 등28)은 아동학 선별도구를 활용한

큰 규모의 다기관 연구를 진행하 다. 네덜란드의 7개 병

원 응급실에서 23개월동안 104,028명의 환아를 상으로

학 선별도구를 적용하도록 하 고, 선별도구 사용률은

연구 시작 당시 20%에서 연구가 끝날 무렵에는 67%로 증

가하 다. 기존에 다른 종류의 선별도구를 이미 사용하고

있던 병원들에서는 증가세가 뚜렷하지 않았지만, 이전에

는 선별도구를 사용하지 않고 있던 병원들에서는 좀 더 뚜

렷하게 증가했다. 전체 104,028명의 환아 중 306명이 아

동 학 가 의심된다고 아동학 평가팀에 의뢰되었고, 그

중 243명이 전문가들에 의해 아동학 로 의심되어 분석에

이용되었다. 아동 학 피해자로 의심된 환아는 그렇지 않

은 환아에 비해 더 어렸고(4.7세 vs. 7.2세), 스스로 응급

실에 오는 경우는 더 적었으며, 좀 더 많은 수술이 필요한

문제가 있었고, 입원이 필요한 경우가 많았다. 아동학 로

확진된 환아의 가장 많은 진단은 골절(19%), 화상(8%),

그리고 경증 머리 손상(8%)이었다. 아동 학 가 의심되는

환자군에서 그렇지 않은 군에 비해 선별도구가 더 많이 사

용되었다(75% vs. 36%). 선별도구로 아동학 가 의심된

사례를 찾아낼 가능성은 4.88 (95% CI 3.58-6.68)로 선

별도구를 사용하지 않은 경우에 비해 유의하게 높았다고

보고하 다.

3. 병원 기반 아동보호 서비스의 형태

의료인들이 아동학 선별도구를 활용하기 위한 조건으

로 병원 기반이나 국가단위의 아동보호서비스 체계는 필

수적이다. 국내외 여러 문헌에 따르면 이러한 아동보호서

비스팀의 명칭에 하여 다양한 이름이 혼용되고 있다. 우

리나라에서도‘학 아동보호팀’, ‘학 아동보호위원회’,
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Table 2. Comparisons of child abuse checklist between ‘SPUTOVAMO-R’ and ‘Escape instrument’.

Contents of checklist SPUTOVAMO-R34) Escape14)

History consistency V V
Injury compatible with history and development level (age) V V
Delay in ED* attendance (unnecessarily delay) V V
Head to toe examination: suspect? V V
Interaction of parents (or carer) and child V V
Unexplained (other) injury in history V
Other signals that make you doubt the safety of the child or other family members? V

* ED: emergency department



‘학 피해아동보호팀’으로 불리고 있으며, 외국의 경우

‘Child Abuse Assessment Team (CAAT)’, 혹은

‘Child Protection Team (CPT)’등의 다양한 이름이

사용되고 있다. 우리나라의 현황을 살펴보면 학 피해아

동보호팀이 구성된 62개의 병원 중 학 피해아동보호팀이

실제로 구성되어 활동하고 있는 곳은 29개소(46.8%)뿐이

었다35). 이와 같은 결과는 지금까지 우리나라의 학 피해

아동보호팀의 역할이 충분하지 않았고, 이로 인해 학 로

병원을 방문한 환자들을 잘 가려내지 못하고 충분한 조치

를 취하지 못했을 것을 추정할 수 있다. 2014년 보건복지

부와 한소아응급의학회에서 진행한 연구보고서에서는

아동학 관련한 팀의 명칭에‘학 ’라는 단어가 들어가는

경우 관련 가족과 팀원들에게 부담이 될 수 있으며 우리나

라의 아동학 와 관련된 일을 수행하는 공식 기관의 명칭

이‘아동보호전문기관’이라는 점을 감안하여 병원 내 전

문팀의 명칭도‘아동보호팀(Child Protection Team)’으

로 사용할 것을 제안하 다36).

Hebert 등37)과 Martindale 등38)이 발표한 연구 결과들

에 의하면 아동보호팀이 아동학 의심 환자를 발견하고

치료 및 지원을 하는데 유용하 다고 밝히고 있다. Sittig

등34)이 발표한 연구 결과를 보면 아동학 선별 도구에 양

성을 보 던 환자를 응급실내에 소아청소년과 의사에게

진료 의뢰를 하 고, 소아청소년과 의사의 진료 후에 아동

학 전문가 및 병원 아동학 평가팀(Child Abuse

Assessment Team; CAAT)에 의뢰를 하여 아동학 의

심환자들을 발견하고 이들에게 진료 및 사회적인 지원 등

을 해 줄 수 있었다고 하 다(Fig. 1). 아동학 평가팀은

매달 한 번씩 모임을 갖고 학 확진사례, 의심사례, 의심

되지 않는 사례 여부를 평가하 다고 보고하 다. 미국소

아과학회의 아동학 평가지침에서는 조기에 아동학 평

가팀이 개입함으로써 정확하고 통합적인 평가가 가능하며

참여하는 의료인과 비의료인 사이의 정보 교환이 더 용이

해진다고 하 다4). 또한 아동학 평가팀은 학 의심 아

동과 가족에 해 즉각적이고 좀 더 장기적인 관리를 제공

할 수 있다. Louwers 등25)도 응급실에서 아동학 선별의

장벽이 되는 요인과 용이하게 하는 요인들을 언급하면서,
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Table 3. Composition of child abuse assessment team.

Members of child abuse assessment team

Pediatrician specialized in child abuse (chairman)
Social worker (coordinator)
Emergency physician or Pediatrician (main practitioner)
Pediatric surgeon
Pediatric radiologist
Pediatric psychiatrist and psychologist
Emergency nurse
CPS* staff
Advisor forensic medicine
Pediatric dermatologist (on demand)
Pediatric neurosurgeon (on demand)
Pediatric orthopedic surgeon (on demand)
Lawyer (on demand)

* CPS: child protective service

Fig. 1. Clinical process of child abuse detection in the hospital. (* PEx: physical examination)



병원 차원에서의 지원, 아동 학 전문가 유무, 응급실 의

료진의 집중적인 교육, 재정적인 지원과 함께 아동학 평

가팀의 필요성을 역설하 다. 우리나라 병원의 학 피해

아동보호팀의 아동학 사망사건개입 경험 연구를 보면

학 가 뚜렷하게 의심되는 사례에 한 신고와 의뢰가 의

료진의 당연한 역할인 동시에 보호자와 립적인 입장에

서게 되므로 의료진에게 부담스러운 일로 경험이 되었다

고 한다. 이런 단점을 보완하고 의료인들이 아동학 의심

사례 발생 시 의무적으로 언제든지 부담을 가지지 않고 신

고할 수 있도록 하는 병원내 아동보호팀을 통한 제도적 보

완이 필요할 것으로 사료된다.

병원 기반 아동보호팀의 구성요원으로는 모든 종류의 학

의 의학적 상태 평가 및 정신적 후유증 평가, 학 유무

판단에 해 보다 면 한 검토를 위해 소아청소년과, 정형

외과, 신경외과, 정신과, 산부인과, 법의학과 교수를 포함

하며, 다친 아이들을 가장 많이 진료하는 응급의학과 교수

와 응급실 Unit Manager가 포함되고, 팀의 간사 역할로

의료사회복지사가 포함된다. 또한 필요한 경우 피부과, 외

과, 상의학과 등의 자문을 구하는 것이 적절하겠다

(Table 3). 위와 같은 기본 조건을 고려하여 아동보호팀의

구성은 병원의 구성원을 감안하여 결정하며, 필수적인 직종

이나 없는 경우에는 외부 자문위원으로 위촉하여 협력하는

것이 바람직하겠다.

결 론

비록 의료인이 사용할 수 있는 아동학 선별도구에

한 질 높은 연구들이 아직 부족한 실정이지만, 최근 일부

국가에서 진행된 다기관 연구를 통해 간단한 항목의 아동

학 선별도구와 아동보호서비스팀의 구성은 아동학 선

별검사 시행률을 향상시키고, 학 아동을 좀 더 많이 발견

할 수 있음을 확인하 다. 아동학 에 한 인식과 신고율

이 낮은 국가에서 아동학 선별도구는 의료인들의 인식

을 높이는 역할을 할 수 있을 것이며, 병원 기반 아동보호

팀의 구성은 의료인의 신고율을 향상시키는데 도움을 줄

수 있을 것이다. 최근 사회적 요구에 시의 적절하게 보건

복지부에서 진행한 의료인용 아동학 선별도구 개발연구

는 우리나라에서 시행된 최초의 병원기반 아동학 선별

도구 연구로 보이며, 추후 선별도구의 적극적인 사용을 장

려하기 위해서는 실제 의료현장을 통한 타당도 평가 연구

가 필요할 것으로 생각된다.
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