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소아청소년 비만

이화여대 의학전문대학원 소아과학교실

서  정  완

= Abstract =

Obesity in children and adolescents

Jeong Wan Seo, M.D. Ph.D.

Department of Pediatrics School of Medicine, Ewha Womans University, Seoul, Korea

Childhood obesity has rapidly increased in Korea during the past 20–30 years. Approximately 1 of 10 children and adoles-

cents is obese. Appropriate prevention and intervention measures urgently need. Obesity prevention starts early in life, i.e.,

obesity prevention and education begins during the period of fetal development in utero. Behavioral changes are the most

positively reflected during pregnancy. Infants should be fed breast milk, and inculcated with healthy eating and behavioral 

habits during infancy to ultimately establish a healthy lifestyle in children. For achieving a lifestyle and behavior that suc-

cessfully allow children to overcome obesity, although individual motivation is important, active support of parents and 

family members is also imperative. Health care providers should also make an effort to actively prevent obesity and take 

necessary intervention actions. Although the efforts of individuals, family, and healthy care providers are important to 

prevent the rapid increase in obesity, primary prevention should be encouraged at a higher level. Schools should specifically

aim at improving nutrition and physical activity by allocating times for healthy eating, playing, and physical education. 

Moreover, local communities should provide support by funding for safe recreational environments, such as playgrounds 

and walking tracks. Public health strategies in community and national policies, such as city planning, food marketing, and

advertisements, are required for primary prevention of obesity. (Korean J Pediatr 2009;52:1311-1320)
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1)jtj

서     론

비만은 마치 빠르게 전파되는 유행병처럼 증가하고 있으며, 전

세계적으로 10억 5천만명이상이 과체중이나 비만으로 추정된다. 

세계보건기구에서는 비만을 18-19세기 비위생적인 하수처리나 

오염된 물과 마찬가지로 심각한 공중보건문제로 기술하고 있으

며, 3천만명 이상 성인이 체중과다와 연관된 건강문제가 있다고 

평가하고 있다. 성인에서와 마찬가지로 소아청소년의 비만율은 

선진국에서 더 높으며, 급속히 증가하는 현대사회의 유행병이 되

었다
1-4)

.

우리나라에서 소아청소년 비만의 유병율은 비만의 기준과 대

상이 일치하지 않아 정확하게 비교할 수는 없다. 표준체중의 120% 

이상을 기준으로 하였을 때 서울지역에서의 비만은 1979년, 1988

년과 2002년을 비교하였을 때 남아 1.7%에서 6.2%, 17.9%로, 
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여아는 2.4%에서 6.5%, 10.9%로 증가하였다
5)

. 체질량지수 

(Body mass index, BMI)를 기준으로 2007 소아청소년 성장발

육표준치를 이용하여 1998년과 비교하면 과체중 13.0%에서 19 

%, 비만 5.8%에서 9.7%로 1.5배 증가하였다
6)

. 현재 소아청소

년의 과체중이 5명중 하나, 비만이 10명중 하나 정도이므로 비만

에 대하여 적절한 교육과 사회정책적인 중재가 필요한 중요한 시

점이다. 

비만은 외모의 문제가 아니며, 비만과 연관된 신체질환이나 정

신적 문제로, 성장하는 소아청소년의 건강을 위협하는 원인이다. 

특히 소아와 청소년비만은 성인비만으로 이행할 가능성이 많고, 

대사증후군, 심혈관 질환, 위장질환, 폐질환, 골관절 질환, 인슐린 

저항성 등의 합병증으로 성인기 건강에도 영향을 미친다
1-4)

. 우

리나라 소아청소년에서 대사증후군의 유병율은 전반적으로 6.1- 

10.4%까지 다양하게 보고되고 있다
7)

. 비만 클리닉에 내원한 비

만한 소아청소년에서는 대사증후군이 32%에서 있었으며
8)
, 60.2- 

63%에서 대사위험인자가 하나 이상 있었다
8, 9)

. 고지혈증 36%, 

고혈압 32%, 고인슐린혈증 24%, HDL-저콜레스테롤혈증 20%

이었다
8)

. 대사위험인자가 많을수록 인슐린 저항성이 유의하게 증

가하였으며, 대사위험인자 중 BMI, 중성지방, 총콜레스테롤이 인
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Table 1. Pediatric Cutoff Points and Terminology: Same Cutoff 
Points, New Terms

BMI 
percentile

Former Terminology
Recommended 
Terminology

＜5th*, †

5-84

85-94

≥95

Underweight

Healthy weight

At risk overweight*, †

Overweight*, † or obesity*, †

Underweight

Healthy weight

Overweight‡, §

Obesity‡, §

*
Expert committee recommendation1998; 

†
CDC recommenda-

tion 2002; 
‡

International obesity Task Force 2000; 
§
Institute 

of medicine 2005
adapted from: Expert committee recommendations regarding 
the prevention, assessment, and treatment of child and adole-
scent overweight and obesity: summary report pediatrics 2007; 
120;S164-S192

슐린 저항성과 연관성이 높았다
9)

.

비만에서 이미 대사증후군이 시작되고 있으므로 행동 수정, 식

사조절 및 운동 처방뿐 아니라 혈압, 지질, 혈당, 인슐린 농도 등

을 정기적으로 검사하여 적극적으로 관리해야 한다. 신체적인 건

강문제 이외에도, 친구들 사이에서 놀림이나 따돌림으로 우울증, 

자신감의 결여, 학습 성취도 저하 등 정신적, 사회적 문제도 일으

킨다
4)

. 

본 글에서는 소아청소년 비만의 평가, 예방과 치료에서 중요한 

식사조절, 생활습관, 행동습관, 가정과 의료인의 역할, 근본적인 

예방에 대하여 문헌을 고찰하였다.

비만의 평가

비만과 체지방, 비만과 연관된 합병증, 비만을 유발하는 생활

습관 위험요인 등을 평가한다
10)

. 

1. 비만의 기준과 체지방의 평가

1) 비만의 기준

비만은 체지방이 증가한 상태로 신체의 모습만으로도 진단할 

수 있다. 그러나 개인에서 변화 추적, 각종 질환과의 연관성, 외

국자료와 비교 등을 위하여 적절한 기준이 필요하다.

우리나라에서는 과체중과 비만의 용어를 많이 사용하고 있다. 

국가마다 비만 위험군과 비만, 과체중과 비만, 과체중 위험군과 

과체중 등으로 조금씩 다른 용어를 적용함으로서 용어의 혼란이 

있다. 특히 미국에서는 과체중 위험군과 과체중으로 사용하고 비

만이라는 용어를 사용하지 않아 다른 나라와 비교할 때 혼동이 

있었는데, 2007년 말 전문가위원회 보고에서 과체중 위험과 과

체중으로 사용하던 용어를 과체중과 비만으로 할 것을 권장하였

다(Table 1)
4, 10)

.

(1) 비만도

비만도는 광범위한 용어이나, 협의로 상대체중을 이용한 계산

법으로 학교 검진이나 일반인에서 흔히 사용되고 있다. 비만도는 

계측한 체중 [(실측체중-표준체중)/실측체중×100]을 성별과 연

령에 맞는 표준 체중과 비교하는 것으로 110%는 과체중, 120% 

이상이면 비만으로 한다
5)

. 그러나 비만도와 체지방과의 연관성에 

대한 보고는 거의 없다
12)

.

(2) BMI

BMI는 체중(kg)/신장(m)
2
로 계산할 수 있으며 체지방과 연

관성이 높아 선별 검사로 가장 적합하다. 외국 자료와 비교가 가

능하며 단일 자료로 성인까지 비교가 가능하다. 또한 건강 위험

인자, 대사 증후군 특히 심혈관 위험인자와 관련이 있다
4, 8, 9)

. 

BMI Z 점수를 계산하여 정의할 수도 있으며, 성장에 따라 키와 

체중이 변화해도 변화를 추적할 수 있다
10, 13)

. 

우리나라에서 소아청소년 비만은 2007 소아청소년 표준 성장

도표에서 성별 연령별 BMI ≥95 백분위수, 과체중은 85-94 백

분위수를 기준으로 하고 있으며, 아시아 성인 기준에 맞추어 소

아청소년에서도 25 kg/m
2
이면 비만으로 정의할 것을 권장하였

다
13)

. 고도비만을 성별 연령별 BMI >99 백분위수로 정의하기도 

한다
4)

.

International Obesity Task Force (IOTF) growth charts 
14)

나 World Health Organisation growth standards
15, 16)

는 다

양한 인종과 국가에서 측정한 성별 연령별 단일 기준을 제시하기

도 하였다. BMI와 체지방과의 연관성은 종족에 따른 차이가 있

다. 같은 BMI에서도 아시아인에서는 서구인에 비하여 체지방이 

높으며, 서구인에 비하여 낮은 BMI에서도 연관질환위험도가 높

다는 보고가 있었다
17)

. IOTF나 CDC 성장곡선에 의한 BMI는 유

럽소녀에서 4.3%, 동아시아소녀에서 1.3% 체지방을 과다하게 

평가하였고 태평양섬소녀에서는 1.8% 적게 반영하였다
18)

. 

2) 체지방의 평가

(1) 체지방 측정법

직접측정법은 DEXA (dual energy  X-ray absorptionmetry)

로 정확하지만 임상에서 실용적이지 않다
12)

. 간접측정법으로 흔

히 쓰이는 생체 전기저항측정(Bioelectrical Impedance)은 성인

에서 기준이 있으나, 소아청소년에서 대단위무작위연구에서 발표

된 성별 연령별 기준이 없는 것이 문제점이다. 선별검사로는 부적

합하며, 개인의 체지방변화를 측정하는 데에는 유용할 수 있다
12)

.  

(2) 신체계측

① 피부주름 두께(skin fold thickness)

체지방과 관련성이 좋으나 정확하게 측정하기 어렵다. 숙련된 

기술이 필요하여 선별검사로는 적합하지 않다. 청소년에서 삼두박

근 피부주름두께는 BMI보다 성인 체지방을 예측하는 좋은 예측인

자이며, 청소년의 심혈관질환과도 연관이 있다. 그러나 소아에서 

성인기 심혈관 질환의 발병위험도에 관한 연구는 없다
4, 12, 19)

.

② 허리둘레

체중/키 비율, 허리둘레, 허리/신장 비율, 허리/둔부 둘레 비율 

등의 신체계측을 이용한다. 특히 허리둘레를 이용하여 내장 비만

이나 내장 비만과 연관된 질환을 예측하고자 하는 연구보고가 있

다
19)

. IDF (International Diabetes Federation)는 6세 이상에

서 허리둘레≥90백분위수이상을 비만기준으로 제안하였다
4, 19)

.
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복부비만을 평가하기 위하여 CT나 MRI를 이용하면 정확하지

만, 임상에서는 물론 역학연구나 대규모연구에서도 유용하지 않

다. 허리둘레(WC)와 허리-신장비(WHtR)가 성인과 소아에서 

BMI보다 심혈관 질환의 더 좋은 예견인자이다. 특히 소아에서 

WC가 내장지방과의 연관성이 BMI보다 더 좋다. WHtR이 심혈

관질환의 예견인자로 보고되고 있는데, 이는 내장지방량과 상관

성이 좋으며, 연령에 따른 체지방분포의 변화를- 특히 소아청소

년에서- 추적할 수 있으며, 측정하기 쉽고, 남녀간의 일치도가 

높기 때문이다
19)

. WHtR의 컷오프치는 성인에서는 0.5 단일기준

이나, 소아청소년에서 0.5로 하면 WC 90백분위수 이상을 복부

비만으로 할 때보다 유병율이 더 높아진다. 소아에서 WHtR의 적

절한 컷오프치가 연령에 따라 연구되어야 한다
19)

.

허리둘레를 맥박이나 키를 재는 것과 마찬가지로 항상 측정하

도록 한다. 허리둘레 재는 부위는 늑골 바로아래, 가장 가는 허리

둘레, 늑골하부연과 장골 정점(iliac crest)중간, 장골의 정점 바

로 위 등으로 다양하다
20)

. 미국 국민건강영양조사에서 사용한 방

법은 호흡은 편안하게 하는 상태(minimal respiration)로 장골

의 정점에서 0.1 cm까지 측정한다
21)

. 측정자는 대상아의 뒤에서 

우측 장골의 가장 높은 정점을 확인하여 액와의 중간점에 해당하

는 선과 만나는 점에 표시한다. 측정자는 대상아의 우측에 서서 

줄자로 우측 장골의 정점과 액와 중간선에 표시한 점에서 수평으

로, 줄자가 눌리지 않는 상태로 맞게 관찰 기록하다. 줄자는 오래 

쓰면 늘어나므로 자주 바꿔준다. 스틸줄자(steel-measuring 

tape)를 사용하면 바람직하다
19, 21)

. 

2. 비만 연관 질환의 평가 

1) 성인비만과의 연관성

영아기 비만은 학동전기 비만으로, 학동전기 비만은 학동기 비

만이 된다. 소아기 비만은 성인비만과 과체중의 독립적인 위험인

자이다. 소아비만은 성인 비만이 되는 위험도를 25-50% 증가시

킨다. 2-5세의 학동전기 과체중은 성인과체중 위험도가 4배나 

높아진다. 소아기와 성인 BMI의 상관성은 소아연령과 함께 증가

한다
22)

. 

2) 선별 검사

대사위험인자를 선별하기 위한 검사를 BMI 기준으로 언제부

터 할 것인가에 대한 연구는 많지 않다. 한 연구에서는 혈청지질

검사는 BMI 80 백분위수에서, 혈당검사는 99백분위수 이상에서 

시행할 것을 제안하였다
23)

. 우리나라 비만아에서도 고혈당은 보

고되지 않았으나 고인슐린혈증, 고지혈증과 관련된 위험인자는 

15-30% 내외로 보고된바 있다
8, 9)

.

3) 비만 연관 질환

비만으로 인한 연관질환은 관상동맥질환, 뇌졸중, 고혈압, 대

장암, 폐경기후 유방암, 2형 당뇨, 담낭 질환, 골관절염, 이상지질

혈증이다. 소아청소년기 비만이었던 성인에서는 이러한 합병증이 

더 일찍 나타날 수 있다. 비만한 소아청소년에서 이미 대사위험 

인자의 이상이 나타나고 있으며 이러한 이상이 성인으로 이어진

다. 또한 학업이나 사회 정신적으로 문제가 생기는데 수학 점수 

저하, 독해력저하, 외로움, 불안 슬픔 등의 내재화 행동문제가 나

타난다
4, 22)

. 

골관절 질환중 대퇴골과 슬관절에 나타나는 slipped capital 

femoral epiphysis (SCFE)와 Blount 증후군이 대표적이며, 발

과 발목에 통증도 흔히 호소한다. SCFE는 서혜부, 무릎, 대퇴부 

통증으로 나타나며 골반부위 영상촬영을 한다
4, 22)

.

당뇨선별검사는 모든 비만아와 과체중아, 10세 이상이거나 사

춘기에서 2개 이상 위험요인(가족력, 고위험 종족, 인슐린 저항

성)이 있을 때에 시행한다
4, 10, 22)

. 혈당이 8시간 금식시 >126 

mg/dL, 무작위 >200 mg/dL, 포도당부하검사 2시간 후 >200 

mg/dL일 때 당뇨병으로 진단한다
4, 10)

. 내당능장애(impaired 

glucose tolerance)는 금식시의 혈당 <126 mg/dL, 포도당부하 

2시간째 혈당이 140-199 mg/dL 이상일 때이다. 

인슐린 저항성과 연관되어 나타나는 질병은 당뇨, 다낭난소증

후군(polycystic ovarian syndrome), 비알콜 지방간염, 심혈관

질환이다, 고혈압의 가족력은 소아고혈압의 위험 요인이다
4, 10)

. 두 

번 이상 ALT나 AST level이 60 IU/L 이상으로 나오면 추가검

사를 위하여 전문가에게 의뢰한다
4)

.

다낭난소증후군(polycystic ovary syndrome, PCOS)은 무

월경, 다모증, 월경이 1년에 9번이하인 희발월경(oligomenorr-

hea), 고안드로젠혈증으로 나타난다. 

비알콜지방간염은 간 기능이 상승하였으나, 다른 질환의 가능

성을 제외시킬 수 있을 때 진단하며, 간생검에서 염증과 섬유화

가 있을 때 확진한다. 이상지질혈증을 진단하기 위하여, 중성지

방, 고밀도 지단백 콜레스테롤과 저밀도 지단백 콜레스테롤 검사

를 시행한다
4, 10)

.

4) 수면시간과 수면장애 

수면과 비만은 밀접한 관계가 있다. 비만으로 인해 코골기, 폐

쇄성 수면 무호흡 등 수면장애가 흔한데, 반대로 수면장애가 체

중증가에 기여한다. 

수면시간이 짧으면 비만위험도가 높다. 생애초기에 수면시간

과 비만위험도는 연관성이 있다. 10세 이하에서 짧은 수면시간과 

비만은 유의하게 비례하여 증가한다. 일찍 자고 늦게 일어나는 

것은 비만을 감소하는 가장 저렴한 방법이다
24)

. 영아에서 수면시

간이 12시간 이하이면 3세 때 비만의 위험도가 높았다. 초등학생

에서 주중 수면시간이 8시간 이하에서 과체중과 비만의 위험도가 

증가하였다. 그러나 주말이나 공휴일에 수면을 보충하는 소아는 

이러한 위험도가 다소 적었다
25, 26)

. 

5) 천식과 비만

또한 BMI의 증가는 천식의 발생과도 연관된다
4, 10)

. 비만인 천

식환아는 체중감소만으로도 증상이 호전된다. 이외에도 비만과 

천식이 같이 있어 체육활동에 빠지게 되고 신체활동에 흥미를 잃

게 되는 경우도 있다. 비만하여 잘 움직이지 않아 운동 유발성 천

식의 증상을 모르고 지나칠 수도 있다
4, 10)

.
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3. 생활습관 위험요인 평가

음식섭취, 식습관, 신체활동, 좌식생활, 부모의 비만 등에서 비

만을 유발하는 고위험 요인을 파악한다. 진찰실에서는 비교적 짧

은 시간내에 식습관과 신체활동습관을 파악하기 위해서는 설문지

를 이용하는 것이 유용할 것이다
27-29)

.

1) 식습관과 활동습관

대한소아과학회 영양위원회의 소아청소년 비만 상담 설문지에

는
28)

. 부모와 본인이 병력, 가족력, 출생력, 식습관, 신체활동습관

을 기록하게 구성되어 있다. 2008년에 개정한 설문지를 이용하

여 소아와 청소년 과체중(비만포함)군과 정상군에서 생활습관을 

비교하여 보고하였다
29)

. 소아와 청소년 과체중군에서 정상군과 

비교하여 먹는 음식의 종류는 크게 다르지 않았으나, 왕성한 식

욕, 빨리 먹는 습관, 배가 부를 때까지 먹는 습관, 기름진 음식의 

선호도와 좌식 생활 습관(TV 시청, 컴퓨터 사용)이 유의하게 많

았다. 과체중군 청소년에서는 한꺼번에 먹는 습관도 유의하였다. 

학과공부와 방과 후 공부로 인하여 먹을 수 있을 때 많이 먹어두

는 습관이 있는 것은 아닌지 더 연구되어야 하겠다. 소아와 청소

년 과체중군에서 어머니의 비만, 성인병 가족력이 유의하게 많았

다
29)

. 특히 청소년에서는 컴퓨터를 2시간 이상 사용할 때 비만위

험도가 높았다. 전반적으로 소아와 청소년의 생활습관을 비교하

면 청소년에서 외식, 야식 회수가 많았고 늦은 저녁, 불규칙한 식

사와 공부, 컴퓨터 등의 좌식생활이 유의하게 더 많았다
29)

. 이는 

청소년에서 방과 후 공부가 많아지며 부모의 통제를 벗어나는 것

과 연관이 있을 것으로 추정된다. 

밤에 늦게 먹는 습관이나 운동을 좋아하지 않는 비만소아청소

년에서 대사이상 위험도가 유의하게 높았으며, 특히 하루에 TV

를 3시간 이상 시청하는 습관이 있는 비만소아청소년에서 대사증

후군의 위험도가 유의하기 높았다
8)

. 소아청소년기에 생활습관의 

중재는 비만뿐 아니라 대사증후군의 예방과 관리를 위해서도 중

요하다
8)

. 생활습관은 비만의 위험도를 높일 뿐 아니라 대사증후

군의 위험도도 높일 수 있다. 

2) 부모의 비만과 가족력 

비만이 되는 요인은 에너지 소비량에 영향을 미치는 유전적 소

인, 신체활동, 배고픔과 포만감의 조절, 음식선호도와 묵인하는 

분위기 등 많은 요인이 복합적으로 작용한다
10, 30)

. 부모의 비만

이외에 심혈관계 질환, 당뇨 등 비만과 연관된 질환의 가족력을 

파악한다.

부모의 비만과의 연관성은 이미 잘 알려져 있다
4, 10)

. 부모 중 

한사람이 비만하면 아이가 비만이 될 가능성이 높다. 아이가 이

미 BMI가 95백분위수 이상이고 부모 중 한 사람이 비만이 있다

면 아이는 성인비만이 될 가능성이 높다. 1-3세의 걸음마기 아

이에서 부모의 체중은 소아기 체중보다 생애 후기 비만위험도의 

강력한 예측인자이다
10, 30)

. 

쌍생아 코호트 추적연구결과 유전과 환경을 고려하더라도 규

칙적인 신체활동이 장기간 체지방축적을 예방하는 가장 중요한 

요소이므로, 규칙적인 여가시간의 신체활동을 강조하였다
31)

.

3) 신체활동 여건 평가

실외에서 노는 시간, 운동시설에 다니는지 등을 파악한다.

가족활동, 가족과 함께 놀만한 여건, 자유롭게 나가서 놀만한 

장소, 부모의 신체활동에 대한 지원, 체육, 휴식시간 등을 파악하

여 신체활동의 기회를 늘리고 문제점을 파악한다
4, 11, 22)

.

4) 심리행동평가 

심리평가는 삶의 질, 준비성, 가족상황을 포함하여야 한다. 정

신적 문제는 소아청소년이 건강한 행동습관을 받아들이고 비만을 

개선하고자하는 동기부여를 더욱 어렵게 한다. 참가자의 정신상

태가 건강하지 않다면 체중조절에 참여하려는 의욕도 저하되며 

마치기도 힘들다
1, 4, 32-35)

. 시작단계에서 우울증상이 심하면 체중

감소 프로그램에서 누락율이 더 높으며, 부모의 고통 거리(parent 

distress)가 있거나 소아의 사회생활에 문제가 있으면 체중감소 

결과가 더 나쁘다. 사회생활에 문제점, 심리적인 적응성, 어머니

의 고통거리가 호전되거나 해결되면 체중이 호전되는 것과 연관

성이 있다
32-35)

. 

비만한 소아청소년이 정신적 문제로 고통받는 것은 잘 알려져 

있다. 그러나 체중이 정상인 소아에서 정신적 문제가 성인 비만 

발생에 미치는 영향은 알려져 있지 않다. 성인비만과 연관된 소

아기 정신적 요인은 소아방임, 아동학대, 소아불안 장애이다. 소

녀에서 우울증이 성인비만이 되기 쉽다
35)

. 그 외 학습장애와 학

교성적 중간 이하도 위험요인이었다
35)

.

비만중재를 시작하기 전에 심리치료를 받는 것도 좋은 방법이

며, 누가 비만중재에 적극적으로 도울 수 있는지, 부모의 유형, 

가족의 구조와 기능 등을 파악하여야 한다
36)

. 소아청소년이나 부

모의 인식단계가 자신의 비만에 대해 생각지도 않은 단계, 생각

만 하는 단계, 준비 단계, 시행단계, 유지단계 중에서 어느 단계

인지 파악한다
4, 10, 11, 28)

. 부모의 지식과 준비 상황은 다양하므로 

그에 따라 상담한다.

비만예방의 결정적인 시기

소아비만을 예방하기 위하여는 어릴수록 좋다. 생활습관을 고치

기는 어려운 일이므로, 바른 생활습관을 어릴 때부터 교육하고 길

들여야 한다. 태아기, 영아기, 걸음마기, 체지방 반등기가 특히 중

요하다. Reilly 등
37)

은 비만 발생의 생애초기 위험요인으로 여덟 

가지를 기술하였다. 출생체중, 부모의 비만, 수면 시간, TV시청, 영

아기 체중증가, 영아기 체중(size in early life), 따라잡기 성장, 

조기 체지방 반등이며, 이것이 예방중재의 목표라고 하였다
37)

.

 1. 태아기 

태아기와 영아기는 유전자에 영향을 줄 수 있는 시기이며, 환

경과 행동 자극을 변화시킬 수 있기 시기로 가장 중요하다. 임신 

중 비만, 영양불량, 흡연, 당뇨 등이 오지 않게 하는 것이 중요하

다
38, 39)

. 또한 태아기에도 맛을 느낄 수 있으므로 임신시부터 아
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니 임신 전부터 건강한 식습관과 생활습관을 알고 있어야 실천할 

수 있을 것이다
38, 39)

. 

임신기간은 비만예방 프로그램을 시행하기 가장 좋은 시기이

다. 임신한 여성은 태교를 위하여 음식섭취와 행동을 바꾸려고 

하는 의지가 생길 때이며, 또한 산전 진찰을 위하여 병원에 방문

하게 되므로 적절하게 교육할 수 있다.

2. 영아기 

태어나면 모유를 수유하여 섭취량을 스스로 조절할 수 있게 한

다. 모유수유가 비만을 예방한다는 보고가 많으나 일부 상반되는 

보고도 있다. 그러나 모유가 개인에서 비만을 예방하는 효과가 

적어도, 공중 보건 측면에서 보호효과는 더 유의할 수 있다. 우유

병을 오래 수유하는 경우에 비만 위험도가 높다는 보고
22)

가 많으

므로, 모유수유를 적극권장하고 산후휴가, 수유실 등 사회정책적

인 뒷받침이 잘 되어야 한다
38, 39)

.

3. 영아기 성장가속

저출생체중아나 과체중아에서 비만의 위험도가 증가한다
40)

. 

또한 걸음마기 체중보다 영아기 체중증가가 생애 후기 비만위험

도를 유의하게 높인다
22)

. 출생체중 뿐 아니라 영아기 체중이 급

속하게 증가하는 것, 따라잡기 성장 등이 있을 때, 생애후기에 대

사이상위험도가 높아진다는 성장가속가설이 제시되었다
41)

. 이 가

설은 체중이 적게 나가는 모유수유아에서 분유수유아보다 장기간 

심혈관 질환이 적은 것, 학동전기에서 체지방 반등이 있을 때 생

애후기 체지방 증가 위험성이 높아지는 것들을 설명할 수 있다. 

영아초기의 급속성장이나, 저출생체중아의 따라잡기 성장이 

있을 때 성인 비만의 위험도는 연구에 따라 다르지만 1.17-5.70

배까지 높다고 보고되고 있다
42)

.

저출생체중아에서 따라잡기 성장이 있을 때에는 체지방량이 

증가한 것이며 체지방의 중심축적(central obesity)이 오기 쉽

다. 그러나 초기 따라잡기 성장은 건강상 이로운 면이 있다. 특히 

영양회복, 감염방지, 성인신장, 인지발달 등에서 유리하므로 건강

하게 따라잡기 성장하는 것에 대한 연구가 필요하다
22)

.

4. 걸음마기

걸음마기에 먹는 음식의 경험, 이유 중기부터 스스로 먹어서 

알맞은 양을 조절하는 습관 등이 성인이 되어서 평생 건강하게 

살 수 있는 건강한 습관으로 연결된다.

5. 체지방 반등기

영아는 1세 이전에 출생체중의 3배가 되며 이후 BMI가 3-7

세에 최소로 감소하였다가 다시 증가하게 된다
22)

. 걸음마기와 학

동전기의 체중증가는 골격이나 근육량의 증가가 아니며 체지방의 

증가이다
22)

. 체지방 반등이 일찍 나타난다면 청소년기 BMI가 높

은 것과 연관성이 있다. 일찍 체지방이 반등하면 비만의 위험도

가 높아진다. BMI 성장곡선이 교차하는 정도로 상승하는 것(즉 

키 성장이 없이 체중만 증가하는 것)이 문제이다. Gardner 등
43)

은 사춘기전 체중증가의 최고봉은 5세 이전이며, 5세 체중이 9세 

체중의 예견인자라고 보고한 바 있다.

비만의 예방과 치료 

비만은 1980년대 이전만 해도 생활환경이 지금과는 현저하게 

다르기 때문에 과거경험으로 유추할 수가 없다. 다만 비만 유병

율이 더 일찍 높아지고 심각해진 다른 나라의 결과를 보고 추정

할 수 있을 뿐이다. 소아청소년 비만이 성인이 되었을 때 심혈관

질환 등 많은 병과 연관이 있다는 보고는 많으며, 음식섭취와 신

체활동을 조절하였을 때 체중을 감소하였다는 보고가 있다
1, 4, 10,

11, 22, 38, 39, 43)
. 그러나 어떠한 구체적인 행동을 어떻게 하였을 

때, 체중이 조절되었으며, 생명을 위협하는 질환의 발생에 어떤 

영향을 주었는지에 대한 확실한 연구결과가 없다. 구체적인 행동

이나 방법이 있는 것이 아니므로 소아청소년기의 건강한 생활습

관으로 예방하는 것이 더욱 중요하다
1, 4, 10, 11, 22, 38, 39, 43)

.

1. 식생활과 식습관

에너지 소비와 섭취의 균형을 맞추고, 가족중심으로 바람직한 

생활습관을 기른다. 

가정에서 포장크기, 한 번에 먹는 양, 간식의 종류와 횟수에 대

해 가르치고, TV 시청하며 먹지 않기, 건강하고 균형 있게 영양

을 섭취하는 방법 등을 교육하여야 한다
4, 10, 11)

. 

1) 음식 섭취의 변화

초저탄수화물식, 초저지방식, 단백보존금식 등의 다량영양소의 변

화를 통한 비만 치료효과는 확실한 증거가 없다
4, 10, 11, 22, 38, 39, 43)

.

어느 한 가지 영양소를 아예 먹지 않는 왜곡된 식이요법보다는 

영양균형을 맞추면서 영양밀도를 낮게 준다. 식사시 음식의 영양

밀도를 낮게 한다는 것은 야채, 과일, 콩, 통곡물로 섭취하여 먹는 

양은 어느 정도 유지하면서 열량섭취를 낮추는 것이다. 케익, 과

자, 청량음료, 감자칩, 시럽, 잼 등의 음식은 인체에서 즉시 단순당

으로 바뀌는, 혈당지수가 높은 음식이다. 반면 통곡식은 복합 탄수

화물로 천천히 소화되어 인슐린 반응을 완화시키는, 혈당지수가 

낮은 음식이며, 비타민과 식이섬유가 많다. 삼겹살, 꽃등심, 갈비, 

닭껍질과 같이 동물성 지방이 많은 음식보다는 순살고기를 선택한

다
4, 10, 22, 38, 39, 44, 45)

. 즉석식품이나 패스트푸드는 고열량이거나 

고설탕인 경우가 많으므로 가능한 자연식품을 그대로 먹는 습관을 

들인다. 고도비만아는 식단을 계획하여 다량 영양소의 섭취를 적

정하게 하면서 혈당지수를 낮게 유지한다
4, 10, 11)

. 혈당지수(glyce-

mic index)가 낮은 음식은 섭취후 포만감을 지속시키고 혈당과 

인슐린농도는 낮게 유지한다. 비만 청소년(13-21세)에서 저혈당

지수식과 저열량 저지방식을 같이 주는 방법으로 6개월간 중재하

고 6개월간의 추적관찰하였을 때, 지방과 BMI가 감소 하였다. 성

인에서도 비슷한 결과가 있다
46)

. 혈당지수 외에도 혈당부하(gly-

cemic load)의 개념도 있다
38, 39, 46)

.
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2) 음료수 

음료수와 주스는 1세 전에 주지 않는다. 목이 마를 때에는 물

이나 수분이 많은 과일을 섭취한다. 주스는 1-6세에 120-180 

mL/day 이하, 7-18세에 360 mL/day 이하로 섭취하며, 가능한 

과일을 그대로 섭취한다
4, 10, 22, 38, 39, 44, 45)

. 부모들은 탄산음료 

외에 이온음료나 과일음료(매실, 과일 주스) 등에 관대한 경향이 

있다. 우유도 동물성 지방이 풍부한 음식으로 적당량 섭취하는 

것은 좋으나 물대신 많이 마시는 것은 정상아에서는 균형식의 섭

취를 방해하고, 비만아에서는 지방섭취가 과다하므로 바람직하지 

않다. 골격성장을 위하여 저지방이나 무지방우유를 권한다
4, 10, 22,

38, 39, 45)
. 

3) 식습관의 변화

아침거르기, 저녁 늦게 많이 먹기, 한번에 많이 먹기 등이 비만

과 연관이 있다. 가족과 함께 식사를 하면 지방과 설탕 섭취가 감

소한다. 가족과 함께하는 식사가 줄어들면, 소아청소년비만이 증

가한다. 식사속도도 중요하므로 천천히 먹는 것을 권한다
4, 8, 10,

11, 29)
. 야채와 과일을 많이 섭취하도록 한다. 외식보다는 가정에

서 조리하여 먹으면 바람직하다
4, 10, 11)

.

아침을 먹으면 간식을 덜 먹게 된다. 간식에는 정규식사보다 

지방, 설탕, 소금이 많게 된다. 외식 시에는 음료수, 트랜스지방 

섭취가 증가한다. 

4) 음식섭취와 식습관에서 부모의 역할

영아의 식습관과 음식선호도는 전적으로 부모에 의존하므로, 

이유식부터 스스로 먹게 하여 자신의 배고픔과 포만감에 따라 조

절할 수 있게 하고 건강한 식습관을 길러야 한다
4, 10, 22, 38, 39, 45)

. 

음식을 상으로 주지 않으며, 아이를 달래려고 음식을 주는 일

은 절대 하지 않도록 노력한다. 아이가 상으로 음식을 받을 경우 

그 음식은 좋아하지만, 상 받기 위해서 먹어야만 하는 음식은 싫

어하게 된다. 학동전기 아이는 부모가 먹는 것을 보고 그대로 먹

게 되며 영양섭취 패턴도 부모(특히 어머니)가 먹는 것과 상관성

이 있다. 실제로 부모 식단의 문제점이 그대로 아이에게 전해지

게 된다. 또한 가족이 같이 식사하는 것이 매우 중요한데, 가족이 

같이 먹게 되면 건강하게 음식을 섭취하게 되며, 부모가 모범을 

보일 수 있다
4, 10, 22, 38, 39, 45)

. 

2. 신체활동과 좌식생활

1) 신체활동

신체활동에는 나가서 노는 것, 일상생활에서의 활동, 운동 등

이 모두 포함된다.

성인에서의 운동 강도와 종류를 소아청소년에게 그대로 적용

하여서는 안 된다. 소아청소년비만이 늘면서 부모가 성인의 기준

에 맞추어 운동을 강요하는 경우도 있지만, 소아청소년의 신체활

동은 당연히 달라야만 한다. 우선 성인의 신체활동 지침의 목표

는 만성질환을 예방하고 체중을 감소하는 것이지만 어린 소아는 

움직이는 것의 즐거움을 알아야하며 운동 기술을 발달시키고 일

상생활에서 활동적인 운동습관을 길들이는 것에 중점을 둔다. 연

령과 발달정도에 맞는 운동이며 재미있고 다양해야 한다. 학교를 

걸어서 가거나, 자전거를 타고 가기 등이 감소하는 추세는 비만

이 증가하는 것과 일치하며, 중등도 이상의 운동이 과체중과 비

만아에서 체지방을 감소시킨다
10)

.

신체활동 패턴도 역시 걸음마기부터 확립되며, 부모의 영향을 

받으며, 학동전기, 소아기, 청소년기, 성인기로 이어지며, 나이가 

점점 들면서 운동량이 감소하게 된다
4, 10, 11, 22, 38, 39)

.

(1) 운동시간

하루에 중등도 이상의 신체적 활동을 60분 이상, 60분 중 근

력강화(bone & muscular strengthening)운동이 있는 것이 좋

다. 1주일에 3번은 격렬한 운동을 하는 것이 좋다. 

비만한 소아청소년은 체중이 정상인 아이가 하는 것을 따라하

지 못하는 경우가 많다. 과체중으로 인하여 똑같은 활동을 하여

도 대사량(metabolic cost)과 에너지 소비량이 많기 때문이다. 

최대산소섭취량(VO2 max)이 비만아와 정상아에서 다르다. 정

상 체중아(50-85 백분위수)의 VO2 max는 고도비만아의 체중 

1 kg당 2배 이상이다
4, 10, 11, 28)

. 

좌식생활을 주로 하는 비만아에게 1시간씩 중등도 이상의 신

체활동을 하는 것은 힘든 일이다. 그러므로 운동시간을 서서히 

늘리는 것이 좋으며, 1주일에 10%씩 운동시간을 늘린다
4, 10, 11)

. 

따로 시간내기가 어려울 때에는 10-15분씩, 2-3번 이상 일과 

중에 틈틈이 운동한다.

(2) 신체활동의 종류와 강도

비만아(BMI >95백분위수)는 체중부하 운동과 체중이 부하되

지 않는 운동을 번갈아 하는 것이 좋다(예: 수영, 자전거, 누워서 

자전거 타기). 고도비만아는 체중이 부하되지 않는 운동을 하고 

12-15주 후에 다시 평가한다
4, 10, 11, 28)

.

비만아 30명을 대상으로 근력강화운동(high-repetition st-

rengthening)과 중등도 유산소 운동을 행동 중재와 같이 하였을 

때 효과가 가장 좋았다
11)

. 30-60분간, 1주일에 3-7일, 중등도 

운동 프로그램에 참여한 비만 소아청소년은 체지방과 내장 지방이 

감소하였다. 그러나 정상 체중아에서는 이러한 효과가 없었다
47)

. 

일상생활에서도 부지런히 움직이는 습관도 중요하다. 계단으

로 올라가기, 학교나 학원을 빠른 걸음으로 걸어가기, 텔레비전 

시청 시 제자리 걷기나 스트레칭하기, 심부름하기, 틈만 나면 몸

을 부지런히 움직이기, 밥 먹고 바로 눕지 않기, 누워서 텔레비전 

보지 않기, 식탁에서만 먹기 등이다.

(3) 운동과 신체활동 기록

운동과 신체활동은 객관적인 평가가 어려우므로, 부모가 좌식

생활과 신체 활동시간을 같이 기록하거나, 만보기나 가속도계 등

을 이용하는 것도 좋다
4, 10, 11, 28)

.

(4) 신체활동의 효과

신체활동 습관을 길들이게 되면 신체 건강과 함께 정신건강이 

좋아진다. 장기간 운동하게 되면 체중 감소, 지질농도 저하, 체지

방 근육증가, 체지방 저하, 휴식시 대사량증가, 지방산화 증가, 인

슐린감수성 증가 등 신체적으로 건강하게 된다
4, 10, 11, 28)

. 
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또한 규칙적인 신체활동으로 성취감을 느낄 수 있으며, 학업능

력과 지적인 수행능력, 집중력, 기억력을 호전시킨다
4, 10, 11, 28)

.

(5) 유산소운동과 복부지방

체중이 감소하면 내장지방이 유의하게 감소한다. 유산소운동

을 하면 체중이 감소하지 않아도 내장 지방이 유의하게 감소할 

수 있으며, 유산소 운동량이 많을수록 내장 비만이 현저하게 감

소하는 효과가 있다(dose-response relationship)
48)

. 소아청소

년에서도 유산소 운동으로 복부 지방을 감소하였다는 보고가 있

다. 성인에서는 1주에 3번 30-60분씩 운동하였을 때 식이제한 

없이 체지방과 내장 지방이 감소하였다는 보고가 있다. 성인에서 

규칙적인 운동만으로 내장지방과 체지방이 감소하였을 때, 비만

과 연관된 질환을 예방할 수 있다고 추정하고 있다. 소아와 청소

년에서도 유산소운동이 내장비만의 증가를 예방하였다는 보고가 

있다. 그러나 근력강화 운동만 하였을 때의 효과는 소아청소년에

서는 아직 분명하지 않다
49)

.

2) 좌식생활 

신체활동을 늘리는 것과 함께 TV 시청과 같은 좌식생활을 줄

이는 것을 권고해야 한다. TV 시청, 컴퓨터 사용시간이 비만과 

연관이 있다는 확실한 증거가 있다. 좌식생활 중 대표적인 TV를 

많이 시청한 아이가 학동기에도 많이 보게 된다. TV시청시간이 

길면 BMI는 증가하며 특히 학동전기에서 연관성이 있다. 학동기 

소아에서 TV시청은 학동전기에 비하면 연관성이 분명하지 않다
4, 10, 11, 22)

. TV시청은 좌식생활로 인한 신체활동 감소, 간식섭취, 

고열량식품의 광고 등으로 복합적으로 작용한다. TV 시청기간을 

줄여도 신체활동을 하는가, 다른 종류의 좌식생활 활동을 하는가

가 중요하지만, 일단 TV시청을 줄이는 것이 좋다
4, 10, 11, 28)

.

4-7세 소아에서 TV시청시간을 반으로 줄였을 때 2년 뒤 좌

식 생활, BMI Z점수 에너지섭취가 감소하였다. 유치원에서 15분

씩 3번 45분간 운동하고 영양교육을 시행하였을 때 활동량이 늘

고 BMI, 체지방, 체중이 모두 호전되었다
50)

.

TV는 2시간 이하로 시청할 것을 권장한다. 게임이라면 닌텐

도 “위”나 춤추는 프로그램(interactive program)같은 운동 프

로그램을 권유하다
11)

.

3. 행동습관 

음식 섭취량을 조절하고, 운동하여 체중을 감소하여도, 행동습

관이 변하지 않는다면 체중이 감소된 상태로 유지하기는 쉽지 않

다, 행동 습관이 변화하기 위하여 개인도 중요하지만 주변 환경

에서 오는 적극적인 지원이 중요하며, 가족이 행동변화와 체중감

소를 유지하는데 가장 중요하다
32)

.

행동습관 수정 단계는 목표설정, 행동 모니터, 습관제거(cue 

elimination), 자극 조절, 모델링, 문제해결, 재발예방이다. 가능

한 목표를 세우고 자기 통제력이 가능한 단기 목표와 장기목표를 

세운다. 먹는 것과 활동에 대해 스스로 모니터하고 기록하여 무

엇이 방해하는지 자극을 조절하고, 습관적으로 하는 것을 깨달아 

그러한 상황에 처하지 않게 노력한다
4, 10, 11, 28, 38, 39)

. 

부모는 아이의 발달과정에서 생활습관을 바꾸는 적절한 기술

을 터득해야 하며, 참여하여야 한다. 직접적으로 관여하는 부모는 

아이의 과체중을 감소시키는데 도움이 된다. 아이가 일상생활에

서 건강한 행동방식과 체중을 유지하기 위하여 권위적인 부모가 

더 낫다. 권위적인 부모는 엄격하기는 하지만 아이와 밀접한 관

계를 유지하기 때문이다
4, 10, 11, 28)

. 부모의 일관적이고 권위적인 

태도가 필요하다.

1) 행동습관 중재에서 부모와 가족의 역할

소아청소년 비만 치료에서 목표설정, 바로 상주기, 칭찬하기, 

모범보이기 등 부모의 행동이 개선되어야 한다. 때로는 보호자가 

장애요인이 될 수도 있다. 어떤 부모는 아이가 비만이라는 것에 

동의하지 않으며, 상담도 거부한다. 

가족은 넓은 의미로 같이 살고 있는 모든 구성원을 말하며, 기

능적인 가족구성원까지 포함한다. 성인-소아 관계는 상호보완적

인 관계로 건강행동습관에 영향을 미치는데 매우 큰 장점이 된

다. 행동변화가 개인보다는 가족중심으로 중재할 때 더 오래 지

속된다. Epstein 등
34)

은 체중감소 프로그램을, 소아와 부모, 소

아, 가족참여의 세 군으로 시행하였을 때, 부모와 소아를 같이 하

였을 때 5년간 체중감소가 가장 좋았다고 하였으며, 이는 음식변

화, 체중감소와 관련된 행동 변화를 부모와 소아가 서로 강화할 

수 있기 때문이라고 하였다. Wrotmiak 등
51)

은 비만한 부모와 함

께 치료하였을 때, 더 효과가 좋고 오래 지속하였다. Cousins 등
52)

은 가족전체을 대상으로 하였을 때 체중감소가 가장 좋았으며, 

개인대상으로 가족이 참여하였을 때(family based individualized 

program)가 다음으로 체중감소가 되었다고 하였다.

학교에서 시행하는 비만 예방프로그램이 효과가 있다는 연구

에서도 부모나 가족이 참여한 경우가 대부분이다. 가족이 어떻게 

영향을 미치는지 정확히 설명할 수는 없으나, 가족의 유형학이 

유용할 수도 있다
51)

. 

가정과 보호자는 비만예방에서 학교와 지역사회 프로그램의 

조력자이다. 반면 가족중심 행동중재에서 보호자는 가장 중요한 

역할을 한다
51)

.

근본적인 예방

1. 의료인

모든 소아에서 키와 체중, 허리둘레을 재고 BMI를 계산하여 

적절한 상담을 하여야 한다. BMI 평가로 BMI 백분위수 곡선이 

교차하여 증가하는 그 시점을 빨리 알아내어 생활습관 중재를 시

작하어야 한다.

비만교육과 상담에서 가장 큰 장애물은, 소아청소년과 의사가 

자세히 상담할 시간이 거의 없다는 것이다. 그 외에도 얼마나 효

과가 있을까, 아이와 보호자가 잘 따라 올까하는 의심도 장애물

이다. 현실적으로는 비만으로 평가되어도 보호자가 상담을 거부

하고 돌아가기도 한다. 이상적으로는 과체중이 있으면 미리 건강
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한 생활습관, 식습관에 대하여 교육하는 것이 좋은 방법이다. 의

료인 입장에서는 확립된 치료지침이 있어 이렇게 하면 1달이면 

몇 kg 빠진다는 환상적인 목표나 결과를 제시할 수 없기 때문에 

좌절하기도 한다. 그러나 가장 중요한 목표는 체중이 아니라 건

강한 생활습관이다. 모든 소아청소년과 의사가 소아와 가족이 함

께 건강한 생활습관으로 바꾸도록 상담하기 위하여, 의료인을 대

상으로 비만 교육프로그램과 동기를 유발하는 상담 기술교육이 

필요하다. 또한 장시간을 요하는 비만 상담에 대한 보상이 상담

료 등으로 현실화되어야 할 것이다. 

2. 지역사회 

소아청소년 비만의 예방과 치료에는 개인, 가족, 지역사회, 정

책, 등 다각적으로 접근해야 한다. 공중보건 측면에서 지역사회에

서 건강하고 활동적인 생활을 위하여 안전하고, 근접성이 좋은 

환경을 조성해야 한다. 

주변 환경의 변화는 공중보건과 정책적인 면에서 생태학적인 

체계가 잘 맞는다. 소아청소년 비만에서 주변 환경요인은 개인, 

사회 환경, 신체 환경, 거시적인 환경이다. 환경이 음식과 신체활

동, 행동에 서로 직간접적으로 영향을 미치고 있다. 만성병 중재 

모델이 소아청소년 비만 중재에 적합하다
4, 11)

.

모든 소아, 특히 효과를 최대화할 수 있는 학동전기 모든 소아

를 대상으로 예방한다. 이러한 교육에 대한 여러 가지 실제적인 

연구가 많으나 여기서는 지면 관계로 생략하고 APPLE 프로젝트
53)

와 STRIP 연구
54)

를 소개한다.

APPLE 프로젝트에서 2년간 5~12세 소아에게 영양교육과 신

체활동을 시행하였으며 2년 뒤 대상군에서 BMI Z 점수, 허리둘

레 등이 감소하였으며 음료수를 적게 먹고 과일을 더 먹었다고 

하였다
53)

.

STRIP 연구
54)

는 핀란드에서 7개월에서 3세까지 소아에서 저

포화지방, 저콜레스테롤식을 영양 상담과 함께 전향적으로 시행

되었다. 고불포화지방식은 3세까지 남아에서 혈청 콜레스테롤을 

3-6% 감소시켰으며 성장부진은 없었다. 10세까지 영양섭취와 

건강에 대하여 광범위한 상담을 하여 2년마다 추적 관찰한 결과, 

5년 후 대상군은 포화지방 섭취율이 적었고, 불포화지방산섭취가 

높고, 총콜레스테롤과 LDL콜레스테롤이 대조군에 비하여 낮았

다. 7년 후 상담 받은 부모는 영양관련 지식점수가 높았으며, 전

반적으로 양질의 지방을 섭취하였으며 염분섭취가 적었다. 10년 

후 대상군 여아에서 과체중이 대조군 18.8%에 비해 10.2%로 적

었으나, 남아는 대조군 12.1% 대상군 11.6%로 차이가 없었다. 

STRIP연구에서 부모의 영양과 식습관에 대한 지식점수가 높았

으며, 대상군에서 지방섭취의 질적인 호전, 혈청지질저하(주로 

남아), 과체중 감소(여아) 등의 결과를 보고하였다
54)

.

학교에서의 소아비만 중재 프로그램의 효과에 대한 메타 분석 

결과 학교 중재 프로그램이 단기간의 소아비만의 유병율을 감소

시켰으나 중재군의 BMI를 감소시키지 못하였으며, 장기프로그램

이 단기 프로그램보다 효과적이었다
55)

. 신체활동과 영양에 관한 

교육프로그램을 같이 시행하였을 때 소아비만과 과체중을 예방하

는 효과가 있었고 중재기간이 길수록 효과가 좋았다. 반면 영양

섭취와 신체활동 중재가 중재군에서 BMI를 감소시켰다는 보고도 

있다. 학교중재는 연령, 부모의 참여도, 학교환경과 문화, 참여율, 

기간 등 여러 요인이 작용한다
55)

.

3. 보건 정책

비만의 위험요인은 신체활동, 생활습관, 식습관 이외에도 부모

의 비만, 심리적 요인 등 복합적이다. 그러나 공중보건학적 접근

으로 이러한 복합적인 요인을 극복할 수 있다.

소아청소년의 비만을 예방하고 유병율을 줄이기 위하여, 즉 건

강증진을 위하여 가장 중요한 것은 교육과 정책이다. 과체중과 

비만아를 예방하기 위하여 가정, 보육시설, 학교에서 신체 활동과 

식습관에 대한 교육이 필요하다. 정책을 결정할 때, 도시 계획, 

소아청소년을 대상으로 하는 식품 시장의 양과 질적인 규제, 광

고규제, 주당 체육시간 확보, 보육시설의 관리 등 다방면으로  계

획하여 수행한다.

요     약

소아청소년비만의 예방과 치료를 위하여 가정에서는 건강한 

생활습관을 부모가 모범을 보여야 하며, 태아기부터 영아기, 걸음

마기에 올바른 음식섭취와 생활습관을 확립할 수 있도록 양육하

는 것이 중요하다. 다음은 바람직한 생활습관을 요약하였다. 

건강한 생활습관

1) 일상생활에서 부지런히 움직인다. 계단으로 올라가기, 학

교나 학원을 빠른 걸음으로 걸어가기, 텔레비전 시청 시 제자리 

걷기나 스트레칭하기, 심부름하기, 틈만 나면 몸을 부지런히 움직

이기, 밥 먹고 바로 눕지 않기, 누워서 텔레비전 보지 않기, 식탁

에서만 먹기 등이다.

2) 매일 30-60분 이상 활동한다. 운동은 이상적으로는 매일 

60분 이상 하여야 하지만 따로 시간내기가 어려울 때에는 10- 

15분씩, 2-3번 이상 일과 중에 틈틈이 운동한다. 

3) 텔레비전 시청과 컴퓨터 사용시간을  2시간 이하로 한다.

4) 가족이 함께하는 즐거운 운동을 계획한다.

5) 고지방 고탄수화물 음식을 제한한다.

통곡물, 살고기를 선택하며, 달콤한 탄산음료나 과일향 음료보

다는 물과 저지방 우유(하루 400 mL)를 권한다. 

6) 식사 때가 되어서 먹는 것이 아니라 배고플 때 천천히 먹는

다. 

7) 식사는 가족과 함께 즐겁게 천천히, 여러 종류의 식품을 골

고루 먹는다.

행동 변화에 중점을 둔 개인적인 비만 중재나 가족과 지역사회

의 노력만으로는 비만 유병율을 변화시키는 데 제한이 있다. 비

만의 유병율을 감소하기 위하여 가장 중요한 것은 비만의 근본적

인 예방이다. 국가와 지역사회에서 더 높은 단계에서, 정책적으로 



Obesity in children and adolescents

- 1319 -

비만의 근본적인 예방을 위하여 노력해야 할 것이다. 지역사회, 

병원, 학교를 연계하는 대단위 프로젝트를 운영하는 것도 바람직

하다. 
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