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□임상강좌□

1)

서 론

영아의 성장 장애(failure to thrive)는 신체 주요 장기의 다

양한 질병 상황, 영양 장애(undernutrition)는 물론 아동학대, 방

임 등 정신 사회학적인 원인까지 복합적인 원인들이 잠복되어

있을 수 있다
1)
. 이러한 문제를 진료실 수준에서 손쉽게 영양 평

가를 통하여 접근하고, 진단과 치료로 유도할 수 있는 임상적

수기는 충분히 개발되어 있지 않으며, 특히, 교과서의 내용은 주

로 3차 병원급에서 심각한 성장 장애아들의 감별진단을 위한 질

병 목록과 검사 도구들로 구성되어 있는 경우가 많아 진료실 수

준에서 경한 성장 장애아에서 이용하기에는 부적합한 경우가 많

다. 그러나 중요한 사실은 성장 장애는 대개 서서히 진행하는

경우가 많아 함께 생활하는 부모나 가족들은 쉽게 눈치를 채기

가 어려우며, 주로 가까운 소아과 전문의의 진료실을 통하여 선

별되고, 진단되어야 한다는 것이다
1, 2)
.

성장 장애는 두 군으로 나누어 임상적 접근을 시도하는 것이

효율적이다(Fig. 1). 즉, 심각한 성장 장애를 보이면서 즉각적인
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입원을 요하거나 혹은 이미 진단된 질병 상황에 의하여 성장 장

애가 진행되고 있는 중등도 이상의 성장 장애군과, 진료실 수준

에서 조기 선별을 시도하고, 진단과 치료를 유도하며 특히 예방

적 차원의 접근도 필요한, 주로 영양 장애가 그 원인인 살이 찌

지 않는 아기(failure to gain weight) 즉 경미한 수준의 성장

장애군으로 나누어 볼 수 있다
2)
.

저자는 진료실 수준에서 접할 수 있는 성장 장애의 주요 원

인으로 영양 장애를 보이는 경우인 살이 찌지 않는 아기군에 대

한 임상적 접근 방법을 설명하고자 한다. 2세 이하의 영아기를

중심으로, 비기질적(non-organic) 원인보다는 기질적(organic)인

원인에 보다 초점을 맞추며, 미숙아와 저출생 체중아 보다는 만

진료실 수준에서 살이 찌지 않는 아기에 대한 임상적 접근
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Failure to thrive is a term used to describe growth failure in infants and young children that may

be accompanied by retarded social and motor achievements. The three categories of failure to thrive

is based on anthropometric measurements of weight, length, and head circumference for age. Type 1

category, inadequate growth or loss of body weight with relatively normal height and head circum-

ference, is the failure to gain weight due mainly to malnutrition. Most of time, the failure to gain

weight is detected in a routine visit to the pediatrician. Many parents do not seem to notice the sit-

uation until it is brought to their attention. In most instances, the failure to gain weight is insidious

and gradual. If malnutrition becomes severe and chronic during the first year of life, the child's neu-

rologic development may be permanently affected, making early recognition and prompt intervention

critical. This review may introduce a clinical approach to failure to gain weight in infants visiting

out-patients clinic. (Korean J Pediatr 2004;47:355-361)
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Fig. 1. Failure to gain weight and failure to thrive in infants.
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황진복 : 진료실 수준에서 살이 찌지 않는 아기에 대한 임상적 접근

삭아에서 관찰될 수 있는 원인 질환 위주로 기술하고자 한다.

영아 영양 평가(nutritional assessment)의 의의

1. 영양 평가의 임상적 의의

성장기의 영아에서 지속적인 영양 평가는 부적절한 영양 공급

등의 발견과 향후 치료 계획의 설정 및 예후의 평가에 이용되는,

영아가 정상적인 성장과 발달을 이룰 수 있도록 유도하기 위한

중요한 도구이다. 영아는 일생 중 가장 빠른 성장기를 보내며,

성장은 발달에까지 심각한 영향을 끼친다. 급속한 성장과 발달을

보이는 영아기는 두뇌의 80%가 성장하며, 어린 영아기의 영양

장애와 학동기의 학업 성취도는 물론 다양한 발달 장애와도 밀

접한 관련이 있다
1)
. 영아기는 염색체 이상, 심장병, 대사성 질환,

내분비 질환 등 선천성 결함을 가지는 질환의 이상 증상이 표현

되는 시기이며, 영양 평가를 이용한 조기 선별과 빠른 대책 수

립을 위한 중요한 시기이다. 서서히 진행되는 영양 장애는 부모

와 아기처럼 늘 함께 지내는 경우 알아차리지 못하는 경우가 허

다하다. 따라서, 의료 시설을 이용하는 모든 영아들은 철저한 영

양 평가가 필요하다
3)
.

2. 영양 평가시 주의하여야 할 사항

아기의 성장에 대한 또 하나의 의견(a second opinion)으로서

조언이 시작되어야 한다. 단정적이거나 질책하는 방식의 조언은

부모에게 죄의식 등 심리적 충격이 클 수 있기 때문이다
2)
.

원인 규명, 영양 공급을 동시에 만족할 수 있는 방향으로 진

행되어야 한다. 원인 질환의 규명이 가장 중요하지만, 진단적 접

근 과정 중에도 영양 공급의 정상화에 소홀하지 않도록 유의하

여야 한다.

속단하지 말아야 한다. 어머니의 정신 장애(mental disorder)

가 의심되거나 아기의 발달 장애가 성장 장애와 함께 의심되는

경우, 장기간의 질병 상황에 따른 이차적인 문제로도 얼마든지

부모의 심리적인 변화, 아기의 특이한 모습 등이 나타날 수 있

으므로 현재의 관찰 사항을 속단하여 단정짓는 것은 좋지 않다.

시일을 지체하지 말아야 한다. 영양 장애가 중등도를 넘어서

는 경우 잠복된 질병의 파악은 물론 영양 공급의 조속한 정상화

또한 매우 중요하기 때문이며, 돌이킬 수 없는 영구적인 합병증

을 남길 수 있기 때문이다
4)
.

발달을 함께 체크하여야 한다. 성장의 평가시 반드시 발달을

함께 평가하여 현재의 성장 장애와 함께 발달 상황이 정상적인

지를 고려하여야 한다.

용어의 정의

성장 장애는 신체 성장이 같은 연령에 비하여 현저히 작은

경우로 운동, 사회성 등 발달 장애를 동반하기도 한다. 아기의

성장을 추적 관찰하다가 특정 수위 이하로 떨어지게 되면 사용

하게 되는 임상적인 증후군으로 주로 3세 이내의 어린 영유아에

서 사용된다. 두 개 이상의 백분위수(percentile) 선을 가로질러

떨어지거나, 체중과 신장이 5 백분위수 이하로 떨어지거나, 혹은

계속해서 5 백분위수 이하로 키와 몸무게가 유지될 때를 말한다
1, 3, 5)

(Table 1). 성장 장애의 원인에는 영양 장애는 물론이며 유

전적, 내분비적인 요인들이 있으며, 심질환, 신장 질환, 호흡기

질환 등 주요 장기의 잠복된 질병 상황과 함께 영양 장애가 합

병되어 나타나기도 한다.

살이 찌지 않는 아기란 진료실 수준에서 흔히 접하는 경미한

수준의 영양 장애를 일컫는 즉 성장 장애 중 영양 장애가 진행

되면서 급성기 변화의 대표적인 잣대인 체중의 성장 속도가 떨

어질 때를 말하며, 최근 2주 이상 체중의 감소를 보이거나, 생후

12개월 이내에서 최근 2주 이상 체중의 증가가 없거나, 생후 12

개월에서 24개월의 경우 최근 4주 이상 체중의 증가가 없을 때

로 저자는 정의하여 사용하였다.

예를 들어 3.3 kg으로 출생한 영아는 1세가 되면 10 kg의 체

중을 보이게 되는데, 9 kg까지는 영양 장애가 없는 것으로 판단

하며, 9 kg에서 7.5 kg까지를 경한 성장 장애로, 7.5 kg에서 6

kg까지를 중등도 성장 장애로, 6 kg 이하를 중한 성장 장애로

구분한다. 이 연령에서 9 kg이 10 백분위수이며 8 kg이 3 백분

위수에 해당하는 것을 감안한다면, 경한 성장 장애라도 실제로

진료실 수준에서 관찰되는 영아에서는 제법 심각한 수준의 성장

장애를 의미한다는 점을 염두에 두어야 한다.

성장 장애의 발병 빈도

성장 장애의 발생 빈도는 용어의 정의 수준과 관찰 대상에

따라 다양할 수 있으나, 미국에서는 소아 입원 환자의 1-5%
6)
,

일차 진료 수준에서 약 10%가 관찰되며
7)
, 도시내 응급실을 방

문한 환자 중 15-30%를 보인다는 보고
6)
도 있으며, 2세 이하 입

원 환자의 15-25%가 성장 장애의 소견을 보인다는 보고도 있다
8)
. 의학이 발달된 현재에도 성장 장애는 드물지 않다는 사실을

염두에 두어야 한다
5)
.

영양 평가

1. 영양 평가

영유아의 영양평가를 위하여는 식이 일기, 신체 계측, 신체 구

성 요건의 확인, 생화학적 검사 등의 4가지 도구를 이용할 수

Table 1. Red Flags for Failure to Thrive in Infants

Weight for age <5th percentile

Height for age <5th percentile

Weight for length <5th percentile

Shift of 2 or more percentiles for 6months

Declining growth velocity over time
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있다
9)
(Table 2).

1) 식이 일기(diet diary)

3-7일간의 식이 일기를 기록하게 하여 다양한 식이 섭취의

양과 질을 확인하고 객관적으로 평가하여, 하루 섭취량, 식단의

영양학적 균형, 선호하는 식품이나 취향, 특정 식품에 대한 편견

등의 파악에 도움을 줄 수 있다.

고형식의 시작 시기, 분유나 모유 등과 고형식의 비율 등을

면밀히 관찰하고 과거력을 청취하여 보면 지금까지의 식이 조절

에 부적절한 편견이나 오류가 없었는지를 쉽게 파악할 수 있다.

예를 들어, 알레르기를 두려워하여 지나치게 식단을 제한하고 있

거나, 비만을 두려워하여 오렌지 주스 섭취에 과도하게 집착하는

등을 파악할 수 있다.

특히, 비기질적 성장 장애를 보이는 경우 식이 일기를 시작하

면서 성장이 급속히 이루어지면서 안정을 보이는 경우가 드물지

않다
10)
.

2) 신체 계측(anthropometric measurements)

신체 계측은 영양 평가의 가장 중요한 접근 도구 중 하나로

단면적 접근(cross-sectional approach)과 연속적 접근(longitu-

dinal approach)의 방법이 있다.

단면적 접근은 한번 계측하여 한국 소아 신체 발육표를 참고

하여 어느 정도의 성장 조건을 보이는지 백분위수를 이용하여

가늠해 보는 방법이며, 연속적 접근은 시간 간격을 두고 여러

차례 계측하여 성장의 변화 과정 즉 속도를 알아보는 방법으로

영양 평가에서 가장 중요한 접근 방법 중 하나이다
5)
.

어떤 아기가 어느 한 시점에서 체중과 신장이 5 백분위수 이

하라고 한다면 이를 성장 장애가 있다고 단정할 수는 없는데,

시간을 두고 계측된 전체적인 성장의 패턴에서 파악되는 것이

보다 신뢰할 만하기 때문이다. 특히, 성장 장애가 시작되어 미세

하게 진행 중일 때는 성장 속도가 떨어지는 양상을 연속적으로

계측 관찰하여 조기 발견이 가능하다.

(1) 단면적 접근

소아의 신장, 체중은 진료실 수준에서 정기적인 방문시 반드

시 계측되어야 하며, 두위도 2세까지는 계측되어야 한다. 이러한

계측을 이용하여 신체의 구성을 간접적으로 평가하고 성장의 적

절성을 확인하는 것이다.

체중(weight for age) 증가가 적절하지 않거나 감소를 보이

면 급성 영양 장애를 의심하게 되고, 신장(height for age)의 증

가가 적절하지 않다면 만성 영양 장애나 혹은 유전적, 내분비적

요인에 의한 것으로 의심하게 된다(Fig. 2).

신장에 대한 체중의 비는 신장에 대한 이상적인 체중과 현재

의 실제 체중의 비를 말한다. 소모성(wasting) 질환에 의해 영

양 장애에 시달리는 아이를 주로 유전적, 내분비적 이상에 의하

여 작은 키를 보이는 성장이 지체되는(stunting) 아이와 구별하

는데 매우 중요한 지표이다. 영양 장애시 가장 중요한 지방의

보존성을 확인하는 방법으로 소모성 영양 장애를 대별해 주는

좋은 도구이다. 이에 비하여 지체성 영양 장애는 체중은 적으나

키에 비하여 체중 비는 적절한 경우를 말한다
5, 11)
(Fig. 2).

신장과 체중의 측정이 여의치 않은 경우를 대비하여 두위

(head circumference)와 상완 둘레(mid-arm circumference)의

비를 이용할 수도 있다. 두위는 신장의 성장과 비례하여 나타나

는 지표이다. 상완 둘레는 피하 지방의 변화에 민감하게 반응하

는 계측치로 체중과 함께 계측치의 잦은 변화를 보인다. 따라서

약 3세까지는 신장에 대한 체중의 비를 대치하여 이용할 수도

있다
9)
.

Table 3은 신체계측을 이용하여 성장 장애의 정도를 판정하

는 대표적인 방법과 기준들이다.

(2) 연속적 접근

연속적 접근은 완전한 영양 부전으로 빠지기 전에 조기 검색

에 매우 중요한 의미를 갖는다. 단면적 접근은 이미 형성된 영

양 부전의 정도를 확인하는 과정이지만, 성장의 정상적인 변화

과정인지 아니면 영양 부전의 시작을 보이는 것인지를 확인하는

방법은 연속적인 접근으로 가능하다. 특히, 장기간의 연속적 기

록에 나타난 성장 장애를 보인 시점 혹은 회복된 시점에 집중하

여 질병 상황이나 식이 변화를 청취하여 현재의 성장 장애의 원

Table 2. Nutritional Assessment in Infants

Diet diary for 3-7 days
Anthropometry
Cross-sectional approach
Longitudinal approach
Length, weight, weight for height, Head Circumference,
Mid-arm circumference

Body composition
Biochemical parameters

Table 3. Methods to Categorize Failure to Thrive of Infants

Degree of
undernutrition

Weight for
age(%)

Height for
age(%)

Weight for
height(%)

MAC/
FOC

None

Mild

Moderate

Severe

>=90

<90

<75

<60

>=95

<95

<90

<85

>=90

<90

<80

<70

>=0.31

<0.31

<0.28

<0.25

MAO/FOC : mid upper arm circumference(cm)/fronto-occipital
head circumference(cm)

Fig. 2. Wasting and stunting in failure to thrive.
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인이 될만한 실마리를 얻는데 유용하게 이용될 수 있다.

(3) 신체 계측의 활용

경미한 영양 장애인 살이 찌지 않는 아기의 경우라면 어떠한

조건보다도 영양 장애의 가장 예민한 지표인 체중의 연속적인

접근이 좋은 도구가 될 수 있을 것이며, 신장의 성장 속도, 신장

에 대한 체중의 비는 영양 장애의 만성화와 유전적, 내분비적

소인을 파악하는데 효과적인 도구가 될 수 있다. 따라서 급성,

만성 영양 장애의 구별, 소모성과 지체성의 구분에 결정적인 도

움을 얻을 수 있다
5)
.

3) 신체 구성 요건(body composition)의 확인

신체에 저장된 에너지원은 탄수화물, 단백질, 지방이 있는데,

가장 주된 에너지원은 지방이다. 당원(glycogen) 형태로 저장된

소량의 탄수화물은 금식 등 영양 장애가 시작되면 1-2일 내로

즉시 소실된다. 영양 장애가 본격화되면 주로 지방이 이용되며,

따라서, 체지방을 측정하는 것이 가장 중요한 급성기 영양 평가

의 지표가 될 수 있다. 장기화되면 단백질도 에너지원으로 이용

될 수 있으며, 근육 등 주로 신체의 기능성 조직이 줄어들게 된

다. 따라서 지방 조직의 연속적 계측을 이용하면 영양 장애의

악화나 회복을 평가할 수 있어 효용성이 높다
9)
(Fig. 3).

체중 저하를 보이는 영양 장애가 진행되고 만성화 된다면, 신

장과 두위에 조차 영향을 미칠 수 있다. 그러나 신장과 두위의

저하를 보이는 영양 장애의 만성화뿐만이 아니라, 유전적인 소인

이나 내분비계의 영향 등과 관련이 되는 경우가 더 흔하다는 사

실이다(Fig. 4). 신장과 두위의 성장 장애를 함께 보이는 경우

만성적인 영양 장애에 의한 경우와 유전적, 내분비계 등의 영향

에 의한 것인지 혹은 복합되어 있는 지를 반드시 구분하여 고려

하는 것이 바람직하다.

현재 가장 많이 이용되고 있는 체지방의 평가는 피부 두께

검사(fat-fold thickness)이다. 이 방법은 문제점이 있다고 볼 수

있는데, 어린 영아기에는 피하지방이 전체 체지방을 적절히 반영

해 주지 못하며, 피하 지방은 개인차에 따라 신체의 부위에 따

라서 차이를 보일 수 있으며, 영아 특히 비만하거나 부종을 보

이는 환아에서는 측정이 힘들다는 점이다
4)
.

체지방을 눈으로 확인하여 보는 방법을 임상적으로 활용하여

볼 수 있는데, 만성 설사 등 영양 장애를 초래할 수 있는 신체

적 스트레스가 주어지면, 먼저 지방이 풍부한 복부, 가슴, 엉덩

이 등에서 탄력이 떨어지면서 영양 소실의 기미가 나타나고, 진

행하게 되면 엉덩이, 사지 등의 근육마저 소실되는 것이다. 따라

서 영아의 지방과 근육이 연령에 어울리게 구성되어 있는가를

눈으로 살펴보는 것으로도 영양평가의 기본적 접근이 가능할 수

있으며, 물론 영양의 회복도 같은 순서로 관찰될 수 있다. 물론,

신체 계측 자료를 바탕에 두고 활용되어지는 것이 원칙이다
12)
.

4) 생화학적 검사 도구를 이용한 신체 계측

생화학적 검사를 이용하여 영양 평가를 할 수 있다. 진료실

수준에서 이용하기란 쉽지 않으며, 정상치의 폭이 매우 넓어 사

용에 한계가 있다.

2. 영양 평가를 이용한 치료 효과의 판정

매우 빠른 성장기를 보이는 영아에서는 회복에 따른 성장 속

도의 변화를 하루 단위에서 길어야 1-4주간의 단기간에 확인 가

능하며, 영양 장애의 진단, 잠복된 질병의 치료 효과의 판정, 향

후 치료 계획의 수정, 보완하는 방법으로 유용하게 활용될 수

있다. 살이 찌지 않는 아기라면 체중의 미세한 변화를 단기간에

정기적으로 추적 관찰하면 정상 변화와 미세한 이상의 시작을

구별할 수 있으며, 치료 효과의 판정에도 도움을 얻을 수 있다
1)

(Table 4).

성장 장애의 3가지 유형

체중, 신장, 두위의 신체계측을 이용하여 성장 장애의 원인 질

Fig. 4. Changes of body composition according to undernutri-
tion. Circum. : circumference.

Table 4. Recommended Time Intervals for Velocity Measure-
ments

Measurement Interval

Weight

Length

Stature

Head circumference

Mid-arm circumference

7 days

4 weeks

8 weeks

7 days(infant)

4 weeks(<4 years)

4 weeks

Fig. 3. Changes of body composition according to undernu-
trition.
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환군을 크게 3가지 유형으로 나누어 접근하면(Fig. 5), 단순하면

서도 효용성 있는 임상적 접근이 가능하다. 물론 이 3가지 영역

은 중복되어 나타날 수도 있으므로 임상적 활용시 주의를 요한

다
1, 5)
.

제 1형은 최근 체중 감소가 이루어진 전형적인 영양부전의

신체 계측 소견이다. 일반적인 살이 찌지 않는 아기들에서 가장

흔히 관찰되는 소견이며, 또한 비기질적 원인에 의한 영양 장애

에서도 흔히 보이는 모습이다. 비교적 최근에 발생한 영양 손상

에 의하여 체중의 감소나 혹은 증가 실패를 보이고, 그러나, 만

성적인 영양 장애 혹은 유전적인 소인에 주로 영향 받는 신장이

나 두위는 크게 손상 받지 않은 유형이다. 특히, 심각한 영양 장

애 상태가 아니라면 이 유형을 벗어날 때는 비기질적 소인의 가

능성이 적다고 판단하여도 크게 무리는 없다.

제 2형은 키가 작은 아기를 말한다. 두위는 정상 범위로 있으

나 체중과 신장이 성장 장애를 보이는 경우로 주로 유전적, 내

분비계 질환 등 키가 작은 아기의 원인별 감별진단에 주의를 요

한다. 가족적 저신장(familial short stature), 체질적 성장 지연

(constitutional growth delay), 자궁내 발육지연(intrauterine

growth retardation), 성장 호르몬 결핍증(growth hormone de-

ficiency) 등을 감별하여야 하며, 드물게는 골 영양 장애(bony

dystrophy)에서도 관찰될 수 있다.

제 2형의 성장 장애는 제 1형의 영양 장애와의 감별에서 임

상적으로 혼란을 줄 수 있어 주의를 요한다. 출생 당시의 체중

과 신장, 두위는 유전적인 소인보다는 어머니의 육체적 소인과

자궁 내에서의 환경과 주로 관련된다. 출생 이후 생후 6개월까

지는 영양 공급에 가장 영향을 받으며, 생후 6개월에서 2세경까

지는 유전적, 내분비계 소인 등에 영향 받아 성장 속도가 재조

정이 이루어질 수 있는데, 이러한 성장 속도의 변화가 마치 영

양 부전으로 오인될 수 있어 주의를 요한다. 이러한 소인에 의

하여 성장 속도가 감소하는 경우(catch down growth) 즉, 생리

적인 정상 변화 과정을 병적인 것으로 생각하고 지나친 검사나

치료가 시행되지 않도록 주의하여야 한다(Fig. 6). 이처럼 영양

장애에 의한 성장 장애로 오해를 불러일으킬 수 있는(factitious

failure to thrive) 대표적인 경우가 가족적 저신장, 체질적 성장

지연, 자궁내 발육지연, 모유 수유아의 경우이다
10)
. 영양 장애와

확실히 구별할 수 있는 사항은 추적 관찰에서 새롭게 형성된 성

장 곡선을 따라가면서 비교적 정상적인 성장 속도가 유지된다는

점이다.

키가 작은 아기들에서도 크게 두 유형이 있는데 작은 키에

어울리는 체중을 유지하고 있는 경우(stunting) 즉 대표적으로는

가족적 저신장의 경우와 체중이 작은 키보다도 더 부족하게 나

타나는 경우(wasting)로 체질적 성장 지연, 성장 호르몬 결핍에

서 대표적으로 관찰된다. 체질적 성장 지연의 유형은 제 1형의

심한 영양 부전 상황에서도 나타날 수 있으므로 장기적인 추적

관찰을 통하여 철저하게 감별하여야 한다
5)
(Fig. 7).

제 3형은 체중과 신장, 두위 모두 성장 장애를 보이는 경우로

염색체 이상이나 대사성 질환, 중추 신경계 이상, 자궁내 발육지

연 등에서 흔히 관찰된다. 발달 장애를 동반하는 경우가 흔하며,

발달 상황을 포함한 어린 영아기의 병력 청취에 특히 신중을 기

하여야 한다.

살이 찌지 않는 아기의 3가지 영역

진료실 수준에서 신체계측을 통하여 성장 장애 유형 중 특히

제 1형 영양 장애가 의심될 때는 그 원인을 3가지 영역 중 하나

Fig. 5. Three anthropometric categories of failure to thrive.
Circum. : circumference.

Fig. 6. Major factors contributing for human growth.

Fig. 7. Anthropometric categories of type II and changes of
body composition.
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로 단순화하여 접근하는 것이 효율적이다
1)
(Fig. 8).

첫째, 보호자가 잘 먹이지 못하였거나, 아기가 어떤 질병 상황

등으로 잘 먹지 못하는 등 영양 공급의 부족이 있다면 영양 장

애를 유발할 수 있는 주요 요인이 될 수 있다.

둘째, 배출의 증가를 살펴보아야 한다. 주로 구토와 설사가

부적절한 배출 요인인데, 만성 설사에 빠져 있으나 설사의 상황

을 눈치 채지 못하거나, 과도한 구토 증상을 단순한 생리적 위

식도 역류증으로 오인하여 영양 장애에 빠지기도 한다.

셋째, 부적절한 대사 즉 과다한 영양 공급을 요하는 질병 상

황이거나 대사 과정의 이상으로 영양 장애가 유발될 수 있다.

3가지의 영역으로 세분화하여 접근하면 불필요한 검사 없이

원인을 진단하고 빠르게 영양 공급을 정상화하여 치료할 수 있

는 경우가 드물지 않다.

이러한 질환들의 교과서적인 목록
1)
들은 매우 복잡 다양하여

진료실 수준에서 감별하고 진단적 접근을 유도하기에는 혼란이

유발되는 경우가 흔하다. Table 5는 신체 주요 장기의 이상에

의하여 발생할 수 있는 드문 질환인 중등도 이상의 영양 장애는

제외하고, 제 2유형과 제 3유형의 질환군은 제외하고, 주로 제 1

형 성장 장애 즉 영양 장애 질환 위주로 진료실 수준에서 흔히

관찰될 수 있는 질환으로 저자에 의하여 재정리된 것이며, 진료

실 수준에서 이러한 질환들에 대한 진단과 치료에 익숙하면 살

이 찌지 않는 아기에 대한 임상적 접근이 손쉽게 이루어지리라

판단된다. 즉, 경미한 영양 장애를 보일 수 있는 질환군으로, 진

료실 수준에서 반드시 점검되어야 할 살이 찌지 않는 아기의 주

요 원인들이다.

결 론

Fig. 9는 진료실 수준에서 영양 평가를 이용하여 영아의 영양

장애를 선별하고, 잠복 원인을 세분화하여 살이 찌지 않는 아기

에 임상적으로 접근하는 과정을 보여주고 있다. 성장 장애는 비

기질적 원인에서부터 복잡 다양한 기질적 질환군까지, 또한 실제

적인 영양 장애부터 가족적 저신장 등처럼 유전적인 소인에 따

라 성장 장애로 오인되기 쉬운 군, 모유 수유아처럼 정상적인

성장 곡선의 변화를 보이는 경우 등으로 다양하여 임상적 접근

이 쉽지 않다. 그러나 흔히 진료실 수준에서 관찰할 수 있고, 해

결 가능한 몇 가지의 접근 방식과 특징적인 질환군만 알고 있으

Fig. 8. An approach to failure to gain weight of infants in
out-patients clinic using anthropometric 3 categories. GH :
growth hormone, IUGR : intrauterine growth retardation, CNS :
central nerve system disease.

Table 5. Major Organic Causes of Failure to Gain Weight of Infants in Out-patients Clinic

Intake ↓ Output ↑ Use ↑

Mistakes in normal diet process

Breast feeding associated

Iatrogenic undernutrition

Dysphagia disorder

Idiopathic anorexia

Chromosome or metabolic disease

Chronic diarrhea

Misconception of diarrhea

Postenteritis diarrhea

Allergic gastroenteropathy

Chronic vomiting

GERD associated

Chronic respiratory disease

Chronic infectious disease

Congenital heart disease

Metabolic disease

*
Adapted and modified from reference 1)
GERD : gastroesophageal reflux disease

Fig. 9. A stepwise approach to failure to gain weight of in-
fants in out-patients clinic. MAO/FOC : mid upper arm cir-
cumference(cm)/fronto-occipital head circumference(cm), GH :
growth hormone, IUGR : intrauterine growth retardation, CNS :
central nerve system disorder, GERD : gastroesophageal reflux
disease.
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면 예상외로 손쉽게 진단적, 치료적 실마리를 잡을 수 있다. 진

단 과정에서도 영양 공급의 정상화를 항상 고려하고, 중등도 이

상의 영양 장애를 보일 때는 즉각적인 전원을 고려하여야 한다.

영양 장애는 영구적인 후유증을 남길 수 있음을 항상 염두에 두

어야 한다
13)
.
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