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Objectives: This study was performed to investigate secular trends in height, weight, obesity among Korean children and adolescents in 
2006-2015. Methods: The study participants were 1,249,698 children and adolescents 6-17 years in age who participated in health 
examinations for school students supervised by Korean Ministry of Education and conducted by the Korea Association of Health Promotion 
in 2006-2015. Height and weight were measured unified procedures at each period. Obesity was defined as being 95th percentile of 
sex-specific body mass index(BMI) for age in the 2007 Korean National Growth Charts or BMI�25. Results: Between 2006 and 2015, 
the median of height and weight, BMI of Korean children and adolescents has increased significantly. The overall prevalence of obesity 
was 10.7%(boys 12.6%, girls 8.7%). In 2012-2015, the prevalence of obesity 12.2%(boys 14.1%, girls 10.2%), compared to 9.1%(boys 
10.9%, 7.2%) in 2006-2008. The increase in obesity prevalence was statistically significant(p<0.05). The prevalence was highest in 
Gyeonggi area, lowest in Chungcheong area when compared to other regions(p<0.001). Conclusions: During the period 2006-2015, growth 
trends, prevalence of obesity among Korean children and adolescents increased significantly. Health promotion and intervention programs 
promoting healthy growth and development of Korean children and adolescents were need consider the demographic and regional 
characteristics.
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Ⅰ. 서론

소아청소년의 건강과 안녕은 나라의 사회경제적 발달과 

건강관리체계 수준을 보여주는 지표이며, 영양 상태와 삶의 

수준을 보여주는 주요 지표로써 활용될 수 있다(Eaton et. 

al., 2012; Sawyer et al., 2012). 이러한 이유에서 많은 정부들

에서 지속적으로 비만 유병률을 비롯한 다양한 신체계측 

자료를 수집하고 있으며, 이를 소아청소년 건강을 위한 정

책수립의 근거자료로 활용하고 있다(Lu et al, 2015; Zong & 

Li, 2012). 시대적 추이는 영국의 소아 내분비학자인 Tanner 

J. M.에 의해 처음 언급되었으며, 시대적 추이를 살펴보는 

연구는 19세기 이후 선진국과 개발도상국 모두에서 사회경

제적 발전에 영향을 주는 중요한 생물학적 현상을 파악하

기 위해 시작되었다(Ayatollahi, Pourahmand & Shayan, 2006; 

Komlos & Lauderdale, 2007; Leitao, Rodrigues, Neves, & 

Carvalho, 2013; Marshall & Tanner, 1968; Tanner, 1973). 이 

중 신체계측에 대한 추이를 살펴보는 것은, 신체계측이 소

아청소년의 개인 또는 집단의 건강을 평가하는 가장 중요
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한 지표라는 점에서, 전세계적으로 실시되고 있다(Garza & 

Onis, 2004). 우리나라에서도 세계적 흐름에 맞춰 소아청소

년의 신체계측 추이를 파악하고자 하는 노력을 기울이고 

있다. 보건복지부와 대한소아과학회의 공동 연구로 1967년, 

1975년, 1985년에 정상 소아의 신체 발육치 개정이 있었고, 

1997년에는 한국소아발육표준치 제정이 이뤄졌다(Kim & 

Rei, 1967; Moon & Yun, 1978; Shim & Ko, 1986; Lee, Hong 

& Lee, 1999). 또한 2005년 한국 소아청소년 신체발육 및 표

준치 제정사업이 실시되어, 이를 기반으로 2007년 한국 소

아청소년 성장도표가 개발된 바 있다(Moon et al., 2008).

전세계적으로 비만은 가장 중요한 공중보건학적 문제 

중 하나이다. 이에 세계보건기구에서도 비만의 유병률과 

추이를 지속적으로 파악하는 것을 강조하고 있다(World 

Health Organization [WHO], 2000). 이러한 문제는 우리나라 

소아청소년에서도 나타난다. 교육부에서 실시한 학생 건강

검사 표본분석 결과에 따르면, 체질량지수(Body Mass 

Index [BMI]) 기준 비만 유병률 13.48%, 표준체중에 대한 

상대체중 비만 유병률 15.6%로 최근 5년간 지속적인 증가

추세를 보이고 있다(Korean Ministry of Education [MOE], 

2016). 국민건강통계 결과에서도 체질량지수 기준으로 과

체중 이상 소아청소년 비만 유병률이 11.5%로 1998년 조사 

이후 지속적으로 증가하고 있다(Korean Ministry of Health 

& Welfare [MOHW], 2015).

소아청소년기는 건강한 성장발달의 기초가 되는 중요한 

시기로써, 이 시기의 건강은 평생 건강에 영향을 미칠 수 있

다. 소아청소년기와 성인기에 체질량지수를 측정한 4개의 

전향적 코호트 연구를 분석한 결과, 소아청소년기의 비만이 

성인기까지 이어지는 경우, 소아청소년기와 성인기 모두 정

상체중을 유지한 경우에 비해 제2형 당뇨병 및 고혈압, 이

상지질혈증 발생과, 중성지방 수치 증가위험 등이 높아지는 

것으로 나타났다(Juonala et al., 2011). 소아청소년 비만은 성

인 사망률 및 이환율에 영향을 미치는 중요 요인이며, 성인 

비만을 최대 80%까지 예측하는 주요 예측인자로 보고되고 

있다(Cali & Caprio, 2008). 또한 소아청소년 비만은 앞서 언

급된 생리적 문제 뿐 아니라, 자존감의 상실, 우울, 부정적 

자기신체상 등과 같은 정신사회적, 행동적 문제들을 야기할 

수도 있다(Baur & O’Connor, 2004; Falkner et al., 2001).

이에 소아청소년의 신체계측과 비만의 추이를 파악하는 

국가차원의 노력과 연구들이 진행되고 있지만, 2007년 한

국 소아청소년 성장도표 발표 이후로, 우리나라의 소아청

소년을 대상으로 한 성장도표가 제시되고 있지 않다. 또한 

연도별 우리나라 소아청소년의 신체계측 추이는 교육부에

서 제시하는 학생 건강검사 표본조사 결과 정도이다. 이 밖

에도 소아청소년을 대상으로 신체계측 및 비만 변화추이

를 살펴본 연구들이 있으나, 특정 지역에 있는 소아청소년

을 대상으로 하거나, 최근 결과를 반영하지 못하고, 특정 

시점만을 비교한 연구가 대부분이다(Kang, Hong & Hong, 

1997; Oh et al., 2008; Koo, Hong, Fujii & Ito, 2012).

본 연구는 전국적으로 실시된 학생 건강검사 데이터를 

활용하여 지난 10년간 소아청소년의 신장, 체중, 비만 추이

를 분석함으로써, 우리나라 소아청소년의 신체발달 변화를 

파악하는 것을 목적으로 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계 및 연구대상

본 연구는 2006년부터 2015년까지 한국 소아청소년의 

신장, 체중, 비만 추이를 파악하기 위해 설계된 종단적 연

구 중, 경향연구이다. 연구대상은 학교보건법 제7조 및 학

교건강검사규칙 제3조에 따라 전국 모든 학교에서 실시되

는 학생 건강검사를 2006년 1월부터 2015년 12월까지 총 

10년 동안 한국건강관리협회 전국 건강검진센터에서 받은 

만 6～17세 소아청소년 1,249,698명이다. 이를 위해 전산시

스템을 활용하여 2006-2015년의 협회에서 실시된 학생 건

강검사결과를 추출하고, 해당 자료를 분석과정에 활용하였

다. 본 연구에서는 전국 학생의 건강검사결과와 학교건강

검사규칙 제11조에 따라 지정된 학교건강검사 표본 학교 

데이터 중, 협회에서 해당 학생 건강검사를 실시한 경우가 

포함되었다. 연구대상자 중, 일반고등학교 이외 대안학교 

등이 포함되어, 학생 건강검사를 받은 초, 중, 고등학생 중

에서 영유아보육법 제2조에 정의된 6세 미만 취학전 아동

과 민법 제4조에 정의된 19세 이상 성인은 제외하였으며, 

학교건강검사규칙에서 제시한 연령별 신장 및 체질량지수

의 성장도표에 제시된 6～17세 연령기준을 적용하였다. 본 

연구는 자료활용과 관련된 윤리적 측면에 대해 한국건강

관리협회 건강증진연구소 연구윤리심의위원회의 승인을 

받았다(IRB File No. 130750-201603-HR-019).
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2. 측정도구

신장과 체중, 비만은 학교건강검사규칙 제4조 2항에 근

거하여 측정하였다. 신장은 체중계와 별도로 국가검증이 

된, 자가 달린 수직판과 수동으로 작동되는 수평판으로 구

성된 신장 계측기를 사용하여 연구대상자의 발바닥부터 

머리끝까지의 높이를 cm 단위로 소수점 첫째자리까지 측

정하였다. 체중은 표준화된 전자식 저울을 사용하여 kg 단

위로 소수점 첫째자리까지 측정하였으며, 옷을 입고 측정

한 경우 옷의 무게를 제외하였다. 비만은 체중(kg)을 신장

(m)의 제곱으로 나눈 값인 체질량지수를 기준으로 산출하

였다. 소아청소년에서 비만을 판정하는 기준은 체질량지수

로 산출된 연령별 표준성장곡선에 대비한 백분위수를 활

용하는 방법과 연령별 신장에 대한 표준체중으로 산출된 

비만도를 확인하는 방법이 있다. 본 연구에서는 2가지 방

법 중, 체질량지수로 산출된 연령별 표준성장곡선에 대비

한 백분위수를 활용하여 비만을 판정하였다. 이는 연령별 

신장에 대한 체중도표 등이 영유아 연령에서 주로 활용되

는 것에 반해, 학령기 이후로는 체질량지수를 주로 사용하

는 점과, 체질량지수가 다른 지표보다 이해가 쉽고 적용 가

능한 연구가 많으며, 성인에 이르기까지 일관성 있게 연구 

및 보건, 임상 등에서 유용하게 활용되는 점에 기반하였다

(Moon, et al., 2008; Kuazmarski, et al., 2002; Flegal, Wei, & 

Ogden, 2002; Bellizzi, & Dietz, 1999). 특히, 본 연구에서 활

용된 2007년 한국 소아청소년 성장도표의 경우, 학령기 및 

사춘기 연령을 해외의 주요 표준화된 자료인 2000년 미국 

CDC 성장도표(Centers for Disease Control and Prevention 

Growth Charts)와 2007년에 새롭게 발표된 WHO 성장참고

도표(World Health Organization Growth Reference)를 참조하

여 개발하였다는 점 역시 고려하였다(Moon, et al., 2008; de 

Onis, et al., 2007) . 비만 판정은 학교건강검사규칙에 의거

하여, 2007년 한국 소아청소년 성장도표의 성별, 연령별 체

질량지수가 95 백분위수 이상인 경우와 성인의 비만 기준

인 체질량지수 25kg/m
2
 이상인 경우로 정의하였다.

3. 분석방법

연도별, 성별, 연령별 신체계측 추이변화를 파악하기 위

해, 신장, 체중에 대해 50 백분위수(중앙값)와 범위를 산출

하였으며, BMI는 50 백분위수와 85 백분위수, 95 백분위수

를 산출하였다. 연도별 신체계측 추이의 차이를 검정하기 

위해 Kruskal-Wallis test를 실시하였다. 또한 연도별 비만추

이를 파악하기 위해, 백분율과 95% 신뢰구간을 산출하였

으며, Mantel-Haenszel trend test로 연도별 비만추이의 차이

변화를 검정하였다. 지역별, 연도별 비만 유병률 변화는 빈

도 및 백분율로 파악하였고, X
2
-test로 지역별 비만 유병률 

차이를 검정하였다. 통계프로그램은 SPSS Version 21.0(Kor.)

을 사용하였으며, P<0.05를 통계적으로 유의한 것으로 하

였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 신장, 체중, 체질량지수 변화 추이

2006년부터 2015년까지 총 10년간 소아청소년의 신장, 

체중, 체질량지수 중앙값의 변화 추이는 <Table 1>-<Table 

3>과 같다. 2006-2008년보다 2012-2015년의 신장, 체중, 체

질량지수 중앙값은 각각 6.1cm(남 8.1cm, 여 5.3cm), 4.5kg

(남 5.0kg, 여 4.3kg), 0.6kg/m
2
(남 0.5kg/m

2
, 여 0.8kg/m

2
) 증

가하였다. 여자 소아청소년보다 남자 소아청소년의 신장, 

체중, 체질량지수 중앙값이 전반적으로 높았다. 남여 모두

에서 연령 및 연도가 증가될수록 신장과 체중, 체질량지수 

수치가 증가하였으나, 일부 성과 연령에서 감소하거나 정

체되는 경향을 보였다. 이러한 연도별 신장, 체중, 체질량

지수의 변화 추이는 신장에서의 일부 연령을 제외하고, 전

반적으로 통계적으로 유의하였다(p<.001, p<.05).

체질량지수에 대한 50, 85, 95 백분위수는 2006년과 2015년 

비교하였을 때, 전 연령에서 남자 소아청소년의 백분위수가 

여자 소아청소년 보다 전반적으로 높았다<Figure 1>. 또한 

2015년의 백분위수가 2006년보다 높은 경향이 있었다. 

2015년 체질량지수 기준으로 11세 이상 남자 소아청소

년의 85 백분위수와 9세 이상 남자 소아청소년의 95 백분

위수가 성인의 비만 기준인 25kg/m
2
를 초과한 반면, 여자 

소아청소년의 경우 17세 이상의 85 백분위수와 11세 이상

의 95 백분위수가 25kg/m
2
를 초과하였다. 2006년과 비교 

시, 2015년 체질량지수의 85, 95 백분위수가 남자 소아청소

년은 각각 1.1kg/m
2
, 1.6kg/m

2
 정도 증가하였으며, 여자 소

아청소년은 각각 1.2kg/m
2
, 1.7kg/m

2
 정도 증가하였다. 
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　 Age
Total 2006-2008 2009-2011 2012-2015

p-value
n median range n median range n median range n median range

1,249,698 151.0 (133.4 - 162.6) 326,795 147.0 (131.4 - 161.0) 456,511 151.1 (134.5 - 162.7) 466,392 153.1 (133.8 - 163.5) <.001

Boys

6 59,164 120.7 (117.6 - 124.0) 9,556 120.5 (117.2 - 123.8) 21,705 120.7 (117.6 - 124.0) 27,903 120.8 (117.6 - 124.0) <.001

7 71,351 123.5 (120.1 - 127.0) 28,466 122.4 (119.0 - 125.9) 19,950 124.2 (121.0 - 127.7) 22,935 124.2 (120.9 - 127.6) <.001

8 7,029 131.0 (127.1 - 134.8) 359 125.2 (120.4 - 129.8) 4,592 131.2 (127.3 - 134.8) 2,078 131.1 (127.4 - 135.0) <.001

9 76,576 137.8 (134.0 - 141.6) 14,108 137.4 (133.7 - 141.3) 34,927 137.6 (133.8 - 141.5) 27,541 138.2 (134.5 - 142.0) <.001

10 83,992 140.1 (136.2 - 144.3) 35,153 139.2 (135.3 - 143.2) 25,489 140.6 (136.7 - 144.7) 23,350 141.1 (137.3 - 145.3) <.001

11 7,490 147.3 (142.4 - 152.4) 481 140.5 (135.9 - 147.0) 4,698 147.4 (142.8 - 152.4) 2,311 148.0 (143.2 - 153.2) <.001

12 81,750 157.3 (151.8 - 162.8) 14,569 156.6 (151.2 - 162.0) 34,864 157.0 (151.5 - 162.5) 32,317 158.1 (152.5 - 163.5) <.001

13 75,211 161.2 (155.6 - 166.3) 27,704 159.6 (153.9 - 165.0) 23,053 161.9 (156.3 - 166.8) 24,454 162.3 (157.0 - 167.2) <.001

14 9,043 167.8 (163.1 - 172.1) 392 163.0 (155.9 - 168.5) 5,000 167.9 (163.4 - 172.3) 3,651 167.9 (163.6 - 172.1) <.001

15 102,808 171.7 (167.8 - 175.5) 16,046 171.8 (168.0 - 175.6) 41,476 171.6 (167.8 - 175.5) 45,286 171.7 (167.8 - 175.5) .028

16 74,254 172.3 (168.5 - 176.1) 24,908 172.3 (168.4 - 176.1) 23,182 172.3 (168.6 - 176.2) 26,164 172.2 (168.5 - 176.1) .062

17 8,619 173.1 (169.2 - 177.1) 659 171.8 (167.1 - 176.0) 4,588 173.4 (169.6 - 177.4) 3,372 172.9 (169.0 - 176.9) <.001

Total 657,287 151.5 (134.0 - 168.1) 172,401 146.6 (132.0 - 166.0) 243,524 152.1 (135.1 - 168.2) 241,362 154.7 (134.1 - 169.0) <.001

Girls

6 55,288 119.5 (116.3 - 122.8) 9,183 119.2 (116.0 - 122.5) 20,092 119.6 (116.4 - 122.9) 26,013 119.6 (116.4 - 122.8) <.001

7 63,986 122.2 (118.9 - 125.7) 25,359 121.1 (117.9 - 124.6) 17,634 122.9 (119.6 - 126.4) 20,993 122.9 (119.8 - 126.3) <.001

8 6,263 129.8 (126.0 - 133.7) 257 124.0 (119.0 - 129.5) 4,118 130.0 (126.2 - 133.7) 1,888 130.0 (126.4 - 134.0) <.001

9 72,652 137.2 (133.2 - 141.4) 13,445 137.0 (133.0 - 141.0) 33,262 137.1 (133.0 - 141.3) 25,945 137.7 (133.7 - 141.8) <.001

10 73,061 140.1 (135.9 - 144.8) 30,416 139.0 (134.8 - 143.5) 22,058 140.8 (136.4 - 145.3) 20,587 141.2 (137.1 - 145.8) <.001

11 6,512 149.2 (144.4 - 154.0) 259 141.9 (136.0 - 147.1) 4,205 149.3 (144.7 - 154.0) 2,048 149.6 (144.9 - 154.8) <.001

12 74,676 155.8 (152.0 - 159.5) 13,025 155.6 (151.6 - 159.4) 30,472 155.6 (151.8 - 159.4) 31,179 156.1 (152.3 - 159.7) <.001

13 64,935 157.0 (153.4 - 160.6) 23,404 156.6 (153.0 - 160.2) 19,529 157.2 (153.6 - 160.8) 22,002 157.4 (153.8 - 161.0) <.001

14 7,141 159.0 (155.4 - 162.6) 275 156.0 (149.9 - 161.0) 3,736 159.1 (155.5 - 162.7) 3,130 159.2 (155.5 - 162.6) <.001

15 95,099 160.3 (156.9 - 163.8) 15,267 160.5 (157.0 - 164.0) 36,021 160.2 (156.9 - 163.8) 43,811 160.2 (156.8 - 163.8) <.001

16 67,116 160.4 (157.0 - 164.0) 23,189 160.5 (157.0 - 164.1) 19,077 160.4 (156.9 - 163.9) 24,850 160.3 (156.8 - 164.0) <.001

17 5,682 160.4 (156.7 - 164.0) 315 159.9 (155.3 - 163.4) 2,783 160.5 (156.9 - 164.0) 2,584 160.4 (156.7 - 164.2) .028

Total 592,411 150.7 (132.9 - 159.1) 154,394 147.2 (130.8 - 158.4) 212,987 150.4 (133.8 - 159.0) 225,030 152.5 (133.5 - 159.6) <.001

Age
Total 2006-2008 2009-2011 2012-2015

p-value
n median range n median range n median range n median range

1,249,698 43.8 (30.0 - 55.4) 326,795 41.0 (28.6 - 53.5) 456,511 43.8 (30.5 - 55.3) 466,392 45.5 (30.5 - 56.8) <.001

Boys

6 59,164 23.2 (21.1 - 26.1) 9,556 23.0 (20.9 - 26.0) 21,705 23.1 (21.0 - 26.0) 27,903 23.4 (21.3 - 26.3) <.001

7 71,351 24.5 (22.0 - 28.0) 28,466 23.8 (21.5 - 27.0) 19,950 24.8 (22.3 - 28.5) 22,935 25.0 (22.6 - 28.6) <.001

8 7,029 28.8 (25.6 - 33.7) 359 25.6 (22.6 - 31.3) 4,592 28.7 (25.6 - 33.6) 2,078 29.5 (26.1 - 34.4) <.001

9 76,576 34.0 (29.6 - 40.2) 14,108 33.7 (29.3 - 39.8) 34,927 33.6 (29.2 - 39.9) 27,541 34.5 (30.1 - 41.0) <.001

10 83,992 35.8 (31.0 - 42.5) 35,153 35.0 (30.3 - 41.5) 25,489 36.0 (31.0 - 42.7) 23,350 36.9 (31.8 - 44.0) <.001

11 7,490 41.7 (35.4 - 49.7) 481 36.0 (30.5 - 43.5) 4,698 41.5 (35.5 - 49.5) 2,311 43.0 (36.4 - 51.1) <.001

12 81,750 49.5 (42.6 - 58.1) 14,569 49.0 (42.1 - 57.5) 34,864 49.2 (42.3 - 57.8) 32,317 50.1 (43.1 - 58.9) <.001

13 75,211 51.7 (44.9 - 60.3) 27,704 50.5 (43.8 - 58.9) 23,053 52.1 (45.3 - 60.6) 24,454 52.7 (45.8 - 61.8) <.001

14 9,043 57.6 (50.8 - 66.4) 392 53.0 (45.3 - 61.6) 5,000 57.4 (50.8 - 66.0) 3,651 58.4 (51.4 - 67.5) <.001

15 102,808 62.3 (55.7 - 71.3) 16,046 62.1 (55.5 - 71.0) 41,476 62.0 (55.4 - 70.7) 45,286 62.7 (56.0 - 72.0) <.001

16 74,254 63.1 (56.6 - 71.9) 24,908 63.0 (56.4 - 71.6) 23,182 63.0 (56.6 - 71.3) 26,164 63.5 (56.7 - 72.5) <.001

17 8,619 65.2 (58.5 - 73.8) 659 63.0 (55.5 - 72.8) 4,588 65.2 (59.0 - 73.3) 3,372 65.5 (58.6 - 75.0) <.001

Total 657,287 45.2 (30.6 - 59.2) 172,401 42.0 (29.2 - 57.0) 243,524 45.6 (31.2 - 59.2) 241,362 47.0 (31.1 - 60.6) <.001

Girls
6 55,288 22.4 (20.3 - 25.0) 9,183 22.0 (20.0 - 24.7) 20,092 22.3 (20.2 - 25.0) 26,013 22.6 (20.5 - 25.3) <.001

7 63,986 23.5 (21.2 - 26.6) 25,359 23.0 (20.8 - 25.8) 17,634 23.8 (21.5 - 27.0) 20,993 24.1 (21.8 - 27.2) <.001

<Table 1> Secular trends in height(cm) among Korean children and adolescents, 2006-2015

Note: Values are presented median(interquartile range), Difference of median among 3 groups(2006-2008, 2009-2011, 2012-2015 year) were examined 

by Kruskal-Wallis.

<Table 2> Secular trends in weight(kg) among Korean children and adolescents, 2006-2015
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　 Age
Total 2006-2008 2009-2011 2012-2015

p-value
n median range n median range n median range n median range

1,249,698 18.8 (16.5 - 21.5) 326,795 18.5 (16.2 - 21.1) 456,511 18.8 (16.5 - 21.5) 466,392 19.1 (16.7 - 21.8) <.001

Boys

6 59,164 16.0 (15.0 - 17.4) 9,556 15.9 (14.9 - 17.4) 21,705 15.9 (14.8 - 17.4) 27,903 16.1 (15.1 - 17.5) <.001

7 71,351 16.1 (15.0 - 17.7) 28,466 15.9 (14.9 - 17.5) 19,950 16.1 (14.9 - 17.8) 22,935 16.2 (15.1 - 18.0) <.001

8 7,029 16.8 (15.5 - 19.1) 359 16.3 (15.0 - 19.1) 4,592 16.7 (15.4 - 18.9) 2,078 17.2 (15.7 - 19.5) <.001

9 76,576 17.9 (16.1 - 20.6) 14,108 17.8 (16.0 - 20.4) 34,927 17.7 (15.9 - 20.5) 27,541 18.1 (16.2 - 20.9) <.001

10 83,992 18.2 (16.3 - 21.0) 35,153 18.1 (16.2 - 20.7) 25,489 18.2 (16.2 - 20.9) 23,350 18.5 (16.4 - 21.3) <.001

11 7,490 19.1 (16.9 - 22.0) 481 17.8 (16.0 - 20.9) 4,698 19.0 (16.9 - 21.9) 2,311 19.5 (17.2 - 22.4) <.001

12 81,750 19.8 (17.7 - 22.9) 14,569 19.8 (17.6 - 22.8) 34,864 19.8 (17.6 - 22.8) 32,317 19.9 (17.8 - 23.0) <.001

13 75,211 19.7 (17.8 - 22.7) 27,704 19.7 (17.7 - 22.5) 23,053 19.7 (17.8 - 22.7) 24,454 19.9 (17.8 - 23.0) <.001

14 9,043 20.4 (18.4 - 23.2) 392 19.9 (17.9 - 22.7) 5,000 20.2 (18.3 - 23.0) 3,651 20.6 (18.6 - 23.6) <.001

15 102,808 21.1 (19.1 - 24.0) 16,046 21.0 (19.0 - 23.9) 41,476 21.0 (19.0 - 23.7) 45,286 21.2 (19.2 - 24.2) <.001

16 74,254 21.2 (19.2 - 23.9) 24,908 21.1 (19.2 - 23.9) 23,182 21.1 (19.2 - 23.7) 26,164 21.3 (19.3 - 24.2) <.001

17 8,619 21.8 (19.8 - 24.3) 659 21.5 (19.0 - 24.7) 4,588 21.7 (19.8 - 24.0) 3,372 21.9 (19.9 - 24.7) <.001

Total 657,287 19.0 (16.7 - 21.9) 172,401 18.7 (16.4 - 21.6) 243,524 19.1 (16.7 - 21.9) 241,362 19.2 (16.8 - 22.2) <.001

Girls

6 55,288 15.7 (14.7 - 17.1) 9,183 15.6 (14.5 - 16.9) 20,092 15.6 (14.5 - 17.0) 26,013 15.8 (14.8 - 17.2) <.001

7 63,986 15.8 (14.7 - 17.3) 25,359 15.6 (14.6 - 17.1) 17,634 15.8 (14.6 - 17.3) 20,993 16.0 (14.8 - 17.5) <.001

8 6,263 16.5 (15.2 - 18.4) 257 16.2 (14.9 - 18.1) 4,118 16.5 (15.1 - 18.3) 1,888 16.7 (15.5 - 18.5) <.001

9 72,652 17.2 (15.6 - 19.4) 13,445 17.1 (15.5 - 19.2) 33,262 17.1 (15.5 - 19.3) 25,945 17.4 (15.8 - 19.5) <.001

10 73,061 17.4 (15.8 - 19.6) 30,416 17.2 (15.6 - 19.4) 22,058 17.4 (15.7 - 19.7) 20,587 17.6 (16.0 - 20.0) <.001

11 6,512 18.5 (16.6 - 20.8) 259 17.2 (15.4 - 19.6) 4,205 18.4 (16.6 - 20.7) 2,048 18.8 (16.9 - 21.2) <.001

12 74,676 19.4 (17.5 - 21.6) 13,025 19.1 (17.3 - 21.4) 30,472 19.2 (17.4 - 21.5) 31,179 19.6 (17.8 - 21.9) <.001

13 64,935 19.6 (17.8 - 21.8) 23,404 19.3 (17.6 - 21.5) 19,529 19.6 (17.8 - 21.8) 22,002 19.9 (18.0 - 22.1) <.001

14 7,141 20.7 (18.9 - 22.8) 275 19.6 (17.8 - 22.1) 3,736 20.5 (18.8 - 22.5) 3,130 20.9 (19.1 - 23.1) <.001

15 95,099 20.8 (19.2 - 23.0) 15,267 20.6 (19.0 - 22.7) 36,021 20.7 (19.0 - 22.7) 43,811 21.1 (19.4 - 23.3) <.001

16 67,116 20.8 (19.2 - 22.9) 23,189 20.6 (19.0 - 22.6) 19,077 20.7 (19.1 - 22.7) 24,850 21.0 (19.4 - 23.2) <.001

17 5,682 21.0 (19.4 - 23.0) 315 20.8 (19.3 - 23.0) 2,783 20.9 (19.3 - 22.7) 2,584 21.2 (19.6 - 23.2) <.001

Total 592,411 18.7 (16.3 - 21.1) 154,394 18.2 (16.0 - 20.7) 212,987 18.6 (16.3 - 21.0) 225,030 19.0 (16.6 - 21.5) <.001

Age
Total 2006-2008 2009-2011 2012-2015

p-value
n median range n median range n median range n median range

8 6,263 27.8 (24.8 - 32.0) 257 24.7 (21.4 - 29.3) 4,118 27.7 (24.7 - 31.9) 1,888 28.3 (25.3 - 32.5) <.001

9 72,652 32.4 (28.5 - 37.8) 13,445 32.0 (28.1 - 37.2) 33,262 32.2 (28.2 - 37.5) 25,945 33.0 (29.0 - 38.3) <.001

10 73,061 34.3 (29.8 - 40.0) 30,416 33.4 (29.1 - 39.0) 22,058 34.7 (30.0 - 40.5) 20,587 35.4 (30.8 - 41.2) <.001

11 6,512 41.4 (35.8 - 48.1) 259 35.5 (28.7 - 42.0) 4,205 41.1 (35.8 - 47.7) 2,048 42.4 (36.5 - 49.3) <.001

12 74,676 47.2 (41.8 - 53.5) 13,025 46.5 (41.1 - 52.8) 30,472 46.8 (41.4 - 53.0) 31,179 47.9 (42.6 - 54.1) <.001

13 64,935 48.3 (43.2 - 54.5) 23,404 47.5 (42.3 - 53.7) 19,529 48.4 (43.4 - 54.4) 22,002 49.1 (44.0 - 55.4) <.001

14 7,141 52.1 (47.2 - 58.1) 275 47.5 (41.2 - 55.3) 3,736 51.7 (47.1 - 57.6) 3,130 52.8 (47.8 - 58.9) <.001

15 95,099 53.5 (48.8 - 59.5) 15,267 53.0 (48.4 - 59.0) 36,021 53.0 (48.4 - 58.8) 43,811 54.1 (49.2 - 60.2) <.001

16 67,116 53.5 (48.9 - 59.3) 23,189 53.2 (48.7 - 58.9) 19,077 53.2 (48.5 - 58.8) 24,850 54.1 (49.2 - 60.0) <.001

17 5,682 54.0 (49.3 - 60.0) 315 53.0 (48.8 - 59.3) 2,783 53.7 (49.0 - 59.5) 2,584 54.6 (49.7 - 60.8) <.001

Total 592,411 42.6 (29.2 - 52.1) 154,394 40.1 (27.9 - 50.8) 212,987 42.3 (29.6 - 51.7) 225,030 44.4 (29.9 - 53.5) <.001

Note: Values are presented median(interquartile range), Difference of median among 3 groups(2006-2008, 2009-2011, 2012-2015 year) were examined 

by Kruskal-Wallis.

<Table 3> Secular trends in BMI(kg/m2) among Korean children and adolescents, 2006-2015

Note: Values are presented median(interquartile range), Difference of median among 3 groups(2006-2008, 2009-2011, 2012-2015 year) were examined 

by Kruskal-Wallis.
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<Figure 1> The 50th 85th, 95th percentile curves of BMI by sex and age (2006 and 2015)

2. 체질량지수에 근거한 비만 유병률 추이

비만 유병률은 전체 10.7%, 남자 소아청소년 12.6%, 여

자 소아청소년 8.7% 이었다. 2006-2008년의 비만 유병률 

9.1%(남 10.9%, 여 7.2%)과 비교 시, 2012-2015년의 비만 유

병률은 12.2%(남 14.1%, 여 10.2%)로 3.1%(남 3.2%, 여 

3.0%) 증가하였다<Table 4>. 연도별로는 연도가 증가할수

록 전반적으로 비만 유병률이 증가하는 경향이 있었으며, 

연도변화에 따른 비만 유병률의 변화는 통계적으로 유의

하였다(p<0.001, p<0.01, p<0.05). 연령별로는 남자 소아청소

년의 비만 유병률 증가폭이 12세에 크게 나타났으며, 여자 

소아청소년은 14세의 유병률 증가폭이 컸다. 학교단계별

(초등학교 6-11세, 중학교 12-14세, 고등학교 15-17세) 비만 

유병률은 6-11세 8.2%, 12-14세 11.6%, 15-17세 16.5% 이었

으며, 남･여 모두에서 6-11세의 비만 유병률이 각각 8.6%, 

7.7%로 가장 낮았다. 남자 고등학생에 해당되는 15-17세의 

비만 유병률은 평균 19.4%로 5명 중 1명 정도가 비만이었

으며, 여자 고등학생의 비만 유병률은 13.0% 이었다. 학교

단계별로는 초, 중, 고등학교 구분 모두에서 남자 소아청소

년의 비만 유병률이 여자 소아청소년의 유병률보다 높았

다. 또한 2006-2008년 대비 2012-2015년 학교단계별 비만 

유병률의 증가폭은 중학생에서 가장 높았으며, 고등학생에

서 가장 낮았다.
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<Table 4> Prevalence of obesity among Korean children and adolescents, 2006-2015

　 Age
Total 2006-2008 2009-2011 2012-2015

p-value
n % (95% CI) n % (95% CI) n % (95% CI) n % (95% CI)

1,249,698 10.7 (10.67, 10.78) 326,795 9.1 (9.10, 9.20) 456,511 10.4 (10.30, 10.40) 466,392 12.2 (12.14, 12.26) <.001

Boys

6 59,164 9.6 (9.41, 9.88) 9,556 9.1 (8.87, 9.34) 21,705 9.2 (9.00, 9.47) 27,903 10.1 (9.91, 10.39) <.001

7 71,351 7.0 (6.77, 7.14) 28,466 5.8 (5.59, 5.93) 19,950 7.5 (7.28, 7.67) 22,935 8.0 (7.80, 8.20) <.001

8 7,029 8.6 (7.95, 9.26) 359 8.6 (7.98, 9.29) 4,592 7.8 (7.17, 8.42) 2,078 10.4 (9.68, 11.11) .003

9 76,576 9.6 (9.37, 9.79) 14,108 9.0 (8.79, 9.19) 34,927 9.0 (8.81, 9.21) 27,541 10.6 (10.38, 10.82) <.001

10 83,992 7.0 (6.86, 7.21) 35,153 6.0 (5.85, 6.17) 25,489 7.0 (6.80, 7.14) 23,350 8.7 (8.46, 8.84) <.001

11 7,490 9.8 (9.14, 10.49) 481 8.7 (8.09, 9.37) 4,698 9.0 (8.31, 9.61) 2,311 11.8 (11.04, 12.50) <.001

12 81,750 13.3 (13.06, 13.53) 14,569 12.9 (12.63, 13.09) 34,864 13.0 (12.75, 13.21) 32,317 13.8 (13.59, 14.07) .001

13 75,211 13.0 (12.75, 13.23) 27,704 11.9 (11.66, 12.12) 23,053 12.9 (12.62, 13.10) 24,454 14.4 (14.12, 14.62) <.001

14 9,043 15.8 (15.08, 16.59) 392 12.2 (11.57, 12.92) 5,000 14.8 (14.11, 15.57) 3,651 17.6 (16.80, 18.37) <.001

15 102,808 19.0 (18.81, 19.29) 16,046 18.3 (18.06, 18.53) 41,476 17.8 (17.52, 17.99) 45,286 20.5 (20.25, 20.74) <.001

16 74,254 18.6 (18.31, 18.86) 24,908 18.3 (18.01, 18.56) 23,182 17.3 (17.01, 17.55) 26,164 20.0 (19.74, 20.32) <.001

17 8,619 20.7 (19.83, 21.54) 659 22.3 (21.43, 23.19) 4,588 18.6 (17.79, 19.44) 3,372 23.2 (22.30, 24.08) .001

Total 657,287 12.6 (12.47, 12.63) 172,401 10.9 (10.84, 10.99) 243,524 12.2 (12.10, 12.26) 241,362 14.1 (14.01, 14.18) <.001

Girls

6 55,288 9.3 (9.10, 9.58) 9,183 8.4 (8.21, 8.67) 20,092 8.7 (8.45, 8.92) 26,013 10.2 (9.91, 10.42) <.001

7 63,986 6.3 (6.12, 6.50) 25,359 5.1 (4.95, 5.29) 17,634 6.9 (6.75, 7.14) 20,993 7.2 (7.01, 7.41) <.001

8 6,263 8.4 (7.76, 9.14) 257 7.0 (6.37, 7.64) 4,118 7.9 (7.25, 8.59) 1,888 9.8 (9.06, 10.54) .011

9 72,652 8.0 (7.76, 8.15) 13,445 7.2 (7.04, 7.42) 33,262 7.7 (7.46, 7.84) 25,945 8.7 (8.52, 8.93) <.001

10 73,061 6.1 (5.89, 6.24) 30,416 5.2 (5.05, 5.38) 22,058 6.4 (6.21, 6.56) 20,587 7.0 (6.79, 7.16) <.001

11 6,512 7.8 (7.15, 8.45) 259 4.2 (3.76, 4.74) 4,205 6.8 (6.17, 7.39) 2,048 10.4 (9.61, 11.09) <.001

12 74,676 7.7 (7.47, 7.85) 13,025 6.8 (6.61, 6.98) 30,472 7.2 (6.97, 7.34) 31,179 8.5 (8.32, 8.72) <.001

13 64,935 7.4 (7.22, 7.63) 23,404 6.3 (6.16, 6.54) 19,529 7.2 (7.04, 7.44) 22,002 8.7 (8.52, 8.95) <.001

14 7,141 11.0 (10.25, 11.70) 275 10.9 (10.19, 11.63) 3,736 9.9 (9.16, 10.54) 3,130 12.3 (11.57, 13.09) .004

15 95,099 11.9 (11.69, 12.11) 15,267 10.6 (10.42, 10.81) 36,021 10.4 (10.22, 10.61) 43,811 13.6 (13.35, 13.79) <.001

16 67,116 11.3 (11.05, 11.53) 23,189 10.2 (9.92, 10.38) 19,077 10.3 (10.08, 10.54) 24,850 13.1 (12.85, 13.36) <.001

17 5,682 15.8 (14.82, 16.72) 315 15.6 (14.61, 16.50) 2,783 13.8 (12.90, 14.69) 2,584 17.9 (16.92, 18.92) <.001

Total 592,411 8.7 (8.63, 8.78) 154,394 7.2 (7.11, 7.24) 212,987 8.3 (8.19, 8.33) 225,030 10.2 (10.09, 10.25) <.001

Note: C.I=confidence interval, Difference of prevalence among 3 groups(2006-2008, 2009-2011, 2012-2015 year) were examined by Mantel-Haenszel 

trend test.

3. 지역별 비만 유병률 추이

지역별 비만 유병률은 경기지역이 높았으며, 충청지역

이 낮았다<Table 5>. 남녀 모두에서 경기지역의 비만 유병

률이 가장 높았으며, 남아에서는 충청, 여아에서는 충청 및 

전라지역의 비만 유병률이 상대적으로 낮았다. 2006년도에 

비만 유병률이 가장 높은 곳은 경기였으며, 낮은 곳은 전라

지역이었다. 2015년도에 비만 유병률이 높은 지역은 강원

이었으며, 낮은 곳은 충청, 서울이었다. 2006년 대비 비만 

유병률의 증가폭이 높은 지역은 강원이었으며, 낮은 곳은 

서울이었다. 남녀 모두에서 2006년 대비 2015년의 비만 유

병률 증가폭이 낮은 지역은 서울이었으며, 증가폭이 높은 

지역은 남자 소아청소년은 강원, 여자 소아청소년은 전라

지역이었다. 성별 및 연도에 따른 지역별 비만 유병률의 차

이는 모두 통계적으로 유의하였다(p<.001).
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<Table 5> Prevalence of obesity among Korean children and adolescents according to region, 2006 and 2015

Total Seoul Gyeonggi Gangwon Chungcheong Jeolla Gyeongsang Jeju
p-value

n % n % n % n % n % n % n % n %

Total

Boys 657,287 (12.6) 64,126 (12.0) 71,647 (14.7) 21,198 (12.6) 26,908 (10.5) 107,240 (11.0) 299,234 (13.0) 66,934 (12.1) <.001

Girls 592,411 (8.7) 70,978 (8.0) 61,128 (10.6) 19,190 (9.3) 28,791 (7.6) 92,905 (7.6) 260,969 (8.7) 58,450 (9.5) <.001

Total 1,249,698 (10.7) 135,104 (9.9) 132,775 (12.8) 40,388 (11.0) 55,699 (9.0) 200,145 (9.5) 560,203 (11.0) 125,384 (10.9) <.001

2006

Boys 48,265 (10.0) 5,899 (10.7) 6,851 (11.3) 1,425 (9.8) 4,582 (8.9) 6,289 (8.2) 16,397 (10.4) 6,822 (9.5) <.001

Girls 42,758 (6.3) 5,923 (6.7) 6,215 (7.1) 1,291 (6.2) 4,228 (5.7) 5,471 (4.7) 14,059 (6.3) 5,571 (7.5) <.001

Total 91,023 (8.3) 11,822 (8.7) 13,066 (9.3) 2,716 (8.1) 8,810 (7.4) 11,760 (6.6) 30,456 (8.5) 12,393 (8.6) <.001

2015

Boys 62,123 (14.9) 8,367 (12.5) 6,078 (16.0) 2,297 (16.6) 1,638 (10.8) 4,452 (14.1) 33,974 (15.6) 5,317 (14.3) <.001

Girls 59,442 (10.8) 9,534 (8.7) 5,826 (10.6) 1,962 (11.6) 1,821 (10.0) 4,223 (10.6) 30,821 (11.1) 5,255 (12.8) <.001

Total 121,565 (12.9) 17,901 (10.5) 11,904 (13.3) 4,259 (14.3) 3,459 (10.4) 8,675 (12.4) 64,795 (13.5) 10,572 (13.5) <.001

Note: Difference of prevalence among region were examined by Chi-square test.

Ⅳ. 논의

신체계측은 소아청소년 집단의 건강을 평가하는 가장 중

요한 지표로, 소아청소년 개인의 건강 및 영양상태를 평가

하는 것 뿐 아니라, 해당 국가의 소아청소년 집단의 영양상

태 및 보건관리 수준을 파악할 수 있다는 점에서 의의가 있

다(Oh et al., 2008). 본 연구에서 신장, 체중, BMI는 중앙값 

기준으로 10년 전인 2006년에 비해 2015년에 전반적으로 

증가하는 경향을 보였다. 이는 초중고생의 신체발달 상황을 

살펴보기 위해 실시되는 2015년도 학생 건강검사 표본분석 

결과(Korean Ministry of Education, 2016)에서 2005년 이후 

신장과 체중이 증가추세를 보인 결과와 일치하였다. 또한 

핀란드 청소년을 대상으로 비만 등 신체계측 추이를 살펴

본 연구(Kautiainen, Rimpela, Vikat, & Virtann, 2002)와도 일

치하는 경향을 보였다. 특히 본 연구에서는 남녀 소아청소

년에서 신체발달이 급격히 증가되는 시점이 있었으며, 남아

에서는 초등학교에서 중학교로 진학하는 시기인 11세에서 

12세 사이에, 여아에서는 그보다 이른 10세에서 11세 사이

에 신장, 체중의 증가폭이 상대적으로 높았다. 이 역시 2015

년도 학생 건강검사 표본분석 결과(Korean Ministry of 

Education, 2016)에서 2015년도의 신장, 체중이 증가폭이 높

았던 연령과 일치하는 결과였다. 또한 남자 소아청소년에서 

신장, 체중의 증가폭이 높았던 연령이 연도별로 일정했던 

것에 반해, 여자 소아청소년의 경우, 2006-2008년에서 신장, 

체중의 증가폭이 높았던 연령보다 2012-2015년의 증가폭이 

높았던 연령이 낮아지는 경향을 보였다. 이러한 결과는 우

리나라 소아청소년의 신장, 체중의 최대발육 속도에 도달하

는 시기가 빨라지고 있으며, 한국 남자 아동청소년이 여자 

아동청소년에 비해 급격한 신체발달이 나타나는 시기와 유

지되는 시기가 늦다고 보고된 연구들로 설명될 수 있다

(Fujii, Nho, Kim, & Hannai, 2008; Koo, Hong, Fujii, & Ito, 

2012; Soliman, Sanctis, & Elalaily, 2014; Whincup, Gilg, Odoki, 

Taylor, & Cook, 2001).

비만은 신체계측 과정을 통해 소아청소년의 전반적인 

건강상태를 파악할 수 있는 지표 중 하나이다. 본 연구에서 

2006-2015년 비만 유병률은 10.7%(남 12.6%, 여 8.7%)로, 

2015년 학생 건강검사 표본분석 결과(Korean Ministry of 

Education, 2016)의 2015년 비만 유병률 13.4%(남 15.5%, 

11.0%)보다 낮았고, 국민건강통계 결과(Korean Ministry of 

Health & Welfare, 2015)의 2014년 비만 유병률 11.5%(남 

13.8%, 여 8.8%)와도 차이가 있었다. 위의 2가지 지표는 

2014년 이후의 비만 유병률임에 반해, 본 연구의 비만 유병

률은 2006년 이후 10년 치에 대한 평균 유병률이고, 표본추

출 방법 등의 차이가 있어서 본 연구결과와 상이할 수 있

다. 이는 2005년도 소아청소년 신체발육 및 혈압표준치 제

정사업 자료를 활용하여 산출한 소아청소년의 비만 유병

률이 9.7%(남 11.3%, 여 8.0%)로(Oh et al., 2008), 본 연구의 

결과보다 낮게 나타난 점에서도 추정가능하다. 이러한 비
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만 유병률은 본 연구에서 연도가 증가함에 따라 전반적으

로 증가하는 경향이 있었다. 이러한 결과는 기존의 연구에

서도 동일하게 나타났다. 18년 동안 서울시내 초, 중, 고등

학생의 비만도 변화추이를 살펴본 연구결과, 초등학교 남

자의 경우 6.4배, 초등학교 여자의 경우 4.7배, 중고등학교 

남, 여자의 경우 각각 3.0배, 2.4배 증가하였다(Kang, Hong, 

& Hong, 1997). 1997년과 2005년 자료를 활용하여 한국 소

아청소년의 비만 유병률 추이를 파악한 연구결과에서도, 

1997년과 비교하여 2015년 비만 유병률은 1.7배, 남아 1.6

배, 여아 1.3배가 증가하였다(Oh et al., 2008). 지난 30년간 

미국 6-11세 아동의 비만 유병률은 1980년 7%에서 2012년 

18% 가까이 증가하였으며, 12-19세 청소년의 비만 유병률 

역시 5%에서 21%로 증가하였다(Ogden, Carroll, Kit, & 

Flegal, 2014; National Center for Health Statistics, U. S., 2012). 

유럽 역시 5-11세 아동 비만 유병률 연평균 증가폭이 1970

년대 0.2%에서 1990년대 0.8%, 2000년대 2.0%까지 지속적

으로 증가하였다(The International Obesity Task Force, 

2005). 아시아에서도 싱가폴과 중국, 말레이시아 아동의 비

만 유병률이 증가하는 추세를 보이고 있어서, 본 연구결과의 

동일한 경향을 보였다(Chia, Wang, Miang, Jong, & Gosian, 

2002; Sidik & Ahmad, 2004; Wu, 2006).

또한 본 연구에서는 연령 및 연도변화와 관계없이 남자 

소아청소년의 비만 유병률이 여자 소아청소년보다 전반적

으로 높게 나타나는 결과를 보였다. 이는 체질량지수를 기

준으로 비만 유병률을 본 연구에서 산출하였기 때문에, 남

녀 간 골격이나 근육량의 차이가 체질량지수에 영향을 미쳤

을 가능성이 있다. 건강검진센터를 방문하여 건강검진을 받

은 소아청소년의 비만 및 대사 이상 유병률을 산출한 연구

에서도 체질량지수에 근거한 남아 비만 유병률이 7.8%로 여

아 6.5% 보다 높았다(Nho, et al., 2009). 1985-2010년 도시에 

거주하는 중국 아동을 대상으로 비만 유병률의 시대적 추이

와 성별에 따른 차이를 살펴본 연구의 경우에도 지난 25년 

동안 남아의 연령별 비만 유병률 오즈비가 여아에 비해 높

았으며, 남아의 비만 유병률이 1991년 이후 모든 연령 구분

에서 통계적으로 유의하게 높았다(Song, Wang, Ma, & Wang, 

2013). 이러한 체질량지수는 생활습관과 관련성을 가지는 

것으로도 알려져 있다. 인도 청소년을 대상으로 한 연구에

서 체질량지수에 영향을 미치는 주요 원인은 식생활이었으

며, 미국 National Health and Nutrition Examination Survey Ⅲ

(NHANES Ⅲ) 등의 소아청소년 자료를 활용한 연구에서는 

체질량지수에 영향을 주는 핵심적인 요인을 탄수화물 섭취

와 TV 시청시간으로 언급하였다(Kaur, Kaur, Mala, & Gohlan, 

2009; Storey, Forshee, Weaver, & Sansalone, 2003). 학년이 올

라감에 따라 신체활동량이 감소되기 쉬운 학령기 소아청소

년의 특성 상, 식생활이 체질량지수와 비만에 주된 영향을 

미칠 가능성이 높다(Sweeting, 2008). 또한 여학생이 남학생

보다 하루 기준 규칙적인 식사를 하고, 조기에 식생활 태도

가 형성되며, 식생활 태도에 대한 높은 인지도를 보이는 점

에서 남자 소아청소년보다 식생활 태도가 좋은 여자 소아청

소년의 비만 유병률이 남자 소아청소년의 비만 유병률보다 

상대적으로 낮을 가능성이 있다(Kim & Kim, 2011; Park et 

al, 2012). 이와 더불어 여자 소아청소년에서 체질량지수를 

기준으로 한 객관적 체형과 관계없이, 자신을 비만하다고 

주관적으로 인식하는 비율이 남자 소아청소년보다 높은 경

향이 있으며, 부정적 체형인식을 가지고 있는 여학생의 체

중조절 경험이 높다는 점에서도 남자 소아청소년의 비만 유

병률이 여자 소아청소년보다 높음을 추정할 수 있다(Kim & 

So, 2014; Kim & Lee, 2015). 단, 본 연구에서는 건강행태 등

의 조사결과가 포함되지 않아서, 향후 이에 대한 후속 연구

를 통해 성별에 따른 비만 유병률 차이에 생활습관이 미치

는 영향과 그 기전을 파악해야 할 것이다.

또한 본 연구에서는 성별에 따라 소아청소년의 신장, 체

중이 급증하는 시기와 비만 유병률 증가폭이 높은 시기가 

다르게 나타나는 양상을 보였다. 남자 소아청소년에서는 

초등학생에서 중학생으로 넘어가는 시기에 신장과 체중이 

급증하고, 비만 유병률 증가폭이 높은 경향을 보였다. 이에 

반해 여자 소아청소년의 신장, 체중이 급증하는 시기는 평

균 10세에서 11세 사이였으며, 비만 유병률이 급증하는 시

기는 16-17세, 13-14세 사이로, 신체발달이 급격하게 나타

나는 시기보다 비만 유병률의 증가폭이 높은 시기가 상대

적으로 늦게 나타나는 경향을 보였다. 이는 신장과 체중 증

가가 지속적으로 이뤄지는 남자 소아청소년에 비해, 여자 

소아청소년에서 신장은 12세 이후 급격한 증가가 없는 정

체기를 보이는 반면, 체중은 그 이후에도 지속적으로 증가

되어 나타난 결과로 생각된다. 이러한 결과는 핀란드 청소

년을 대상으로 한 연구에서 남자 소아청소년의 신장과 체

중이 지속적으로 증가됨에 반해, 여자 청소년의 신장은 14

세 이후 증가폭이 낮고, 상대적으로 체중은 계속 증가된 추
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이와 동일한 경향이다(Kautiainen, Rimpela, Vikat, & Virtann, 

2002). 향후 이러한 성별의 차이를 고려하여, 신장과 체중

의 변화가 있는 시기에 비만 유병률을 낮추고 소아청소년

의 건강한 신체발달을 위한 교육적, 정책적 노력을 기울여

야 할 것으로 보인다.

학생 건강검사에서 비만 판정은 학교건강검사규칙에 따

라, 한국 소아청소년 성장도표의 성별, 연령별 체질량지수 

등을 고려하여 결정한다. 본 연구에서는 최근 개정된 학교

건강검사규칙에 따라, 2007년 한국 소아청소년 성장도표의 

성별, 연령별 체질량지수가 95 백분위수 이상인 경우와 아

시아태평양 지역의 성인 비만 기준인 체질량지수 25kg/m
2
 

이상인 경우를 비만으로 정의하였다. 또한 같은 연령 군에

서 과체중의 기준은 소아청소년 성장도표의 성별, 연령별 

체질량지수가 85 백분위수 이상에서 95 백분위수 미만인 

경우로 정의할 수 있다(Moon, et al., 2008). 본 연구에서 

2006년에 비해 체질량지수의 85, 95 백분위수 증가폭이 큰 

연령이 남녀 모두에서 2015년에 빨라지는 경향을 보였다. 

이는 앞서 언급된 발육가속현상으로 설명될 수 있다. 발육

가속현상에 대해 그 원인으로 사회문화적 영향과 비만의 

급증, 환경호르몬의 영향 등이 지적되고 있으나, 정확한 기

전이 파악되지 않아 추가적인 연구가 필요한 상황이다

(Moon, et al., 2008). 또한 본 연구에서는 2006년과 비교하

였을 때, 체질량지수의 85 및 95 백분위수가 아시아태평양 

지역의 성인 비만 기준인 25kg/m
2
를 초과하는 연령이 남녀 

모두에서 2015년에 빨라지는 결과를 보였다. 이는 한국의 

소아청소년을 대상으로 한 연구, 핀란드 청소년을 대상으

로 한 연구결과와 동일한 경향이었다(Kautiainen, Rimpela, 

Vikat, & Virtann, 2002; Oh, et al., 2008; Kang, Hong, & Hong, 

1997). 연도의 흐름에 따라 체질량지수 25kg/m
2
를 초과하는 

연령이 빨라지는 것은 비만에 노출되는 연령층이 점차 낮

아지는 것을 의미한다. 또한 95 백분위수에서 체질량지수 

25kg/m
2
를 초과하는 연령이 2015년 기준 초등학교 재학 연

령이라는 점에서, 소아청소년의 비만예방 및 관리에서 초

등학생을 대상으로 한 보건교육 및 비만관리 프로그램을 

보다 확대해야 할 것으로 보인다. 특히 소아 비만은 지방 

세포 증식성 비만인 경우가 많아 치료가 어렵고 체중을 감

소시켜도 지방 세포의 수가 줄어드는 것이 아니라 일시적

으로 크기가 감소하기 때문에, 과량의 에너지가 공급되면 

쉽게 재발하고 성인 비만으로 이행되는 경우가 많다(Nho, 

et al., 2009 ;Kim, et al., 2001). 따라서 연령에 따른 소아청

소년의 비만 유병률을 주기적으로 파악하고, 소아시기의 

비만 관리를 위한 지속적인 노력이 이뤄져야 할 것이다.

지역에 따른 소아청소년의 비만 유병률의 차이는 연구마

다 다른 결과를 보이고 있다. 2015년도 학생 건강검사 표본

분석 결과(Korean Ministry of Education, 2016)에서는 지역별 

비만율을 비교하였을 때 농어촌 지역에 거주하는 소아청소

년의 비만 유병률이 도시지역보다 높게 나타나는 결과를 

보였다. 2005년 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 한 연구

에서는 중소도시보다 대도시에서 과체중과 비만 유병률이 

보다 높았다(Kang, Kim, & Lee, 2008). 1997년과 2002년도의 

소아청소년 신체발육 및 혈압표준치 제정사업 데이터를 활

용한 연구에서는 특별시 및 광역시에 거주하는 13-15세의 

소아청소년 비만 유병률이 도지역보다 높게 나타났으나, 다

른 연령층에서는 유의한 차이가 없었다(Oh, et al., 2008). 본 

연구결과에서 지역별 소아청소년의 비만 유병률이 높은 곳

은 경기지역이었으며, 충청지역이 상대적으로 낮았다. 그러

나 2006년과 2015년 모두 비만 유병률이 높은 지역이 동일

하여, 시대적 추이에 따른 비만 유병률의 지역별 변화를 보

이지는 않았다. 이는 본 연구에서 구분한 지역이 서울을 제

외하고는 도 단위로 구분되어, 도 단위에 도시와 농촌지역

이 혼재되어 있기 때문으로 생각된다. 향후 소아청소년의 

비만을 효과적으로 예방하고 관리하기 위해서는 비만 유병

률의 지역별 차이를 고려하여, 각 지역의 특성을 반영한 시

스템과 프로그램을 구축해야 할 것이다.

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 

연구에서는 학교보건법 제7조 및 학교건강검사규칙 제3조

에 따라 전국 모든 학교에서 실시되는 학생 건강검사를, 

2006년부터 2015년까지 총 10년간 한국건강관리협회 전국 

건강검진센터에서 받은 소아청소년의 데이터를 활용하였

다. 따라서 연구대상자의 연도별, 연령별, 성별 인원수의 

차이가 있으며, 동일한 비율로 할당되지 않은 제한이 있다. 

둘째, 본 연구에서 사용된 체질량지수는 신장과 체중 측정

치만으로 쉽게 계산할 수 있고 체지방량과도 높은 상관관

계를 보이는 것으로 알려져 있어, 가장 흔히 사용되고 있는 

비만도 측정 및 비만 판정법이다(Roche, Sievogel, Chumlea, 

& Webb, 1981). 그러나 동일한 체중이더라도 체형에 따라 

지방조직의 양이나 분포양상에 차이가 있고 지방조직과 

제지방조직을 구분할 수 없다는 제한점을 가지고 있다
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(Kang, Hong, & Hong, 1997). 따라서 피부주름두께 측정법

이나 생체전기저항 분석법 등과 같이 체내 지방량을 측정

하는 방법에 의해 비만을 판정할 경우, 체질량지수를 기준

으로 한 본 연구결과와 다소 상이한 비만 유병률 및 이환

양상을 보일 수 있다. 또한 본 연구에서는 연령별 신장에 

대한 표준체중으로 산출된 비만도가 아닌, 체질량지수로 

산출된 연령별 신장에 대한 표준성장곡선에 대비한 백분

위수를 활용하여 비만 유병률을 산출하였다. 따라서 연령

별 신장에 대한 표준체중으로 비만도를 산출할 경우, 유병

률 수치에서 차이가 발생할 가능성이 있다. 셋째, 본 연구

에서는 현재 전국 초, 중, 고등학교의 학생 건강검사의 기

준인, 학교건강검사규칙에 따라 2007년 한국소아청소년 성

장도표의 성별, 연령별 체질량지수가 95 백분위수 이상이

거나 체질량지수가 25kg/m
2
 이상인 경우를 비만으로 정의

하고 활용하였다. 그러나 이러한 기준은 고3에 해당되는 

17세 남아의 85 백분위수가 체질량지수 25kg/m
2
에 해당하

여, 해당 연령의 과체중의 범위가 없는 제한이 있다. 또한 

성인의 비만기준은 임상검사 결과, 만성질환 유병, 사망 등

의 역학적 연구결과 등에 근거한 값인데 비해, 소아청소년

의 비만기준은 소아청소년기 또는 그 이후의 만성질환 위

험요인이나 유병 등의 근거 자료를 기초로 선정되지 않은 

제한점이 있다(Oh et al., 2008). 따라서 소아청소년의 비만 

판정기준에 대한 추가적인 연구 및 논의가 필요하다. 넷째, 

본 연구는 지난 10년간 소아청소년의 신장, 체중, 비만 추

이를 분석하기 위한 것으로, 소아청소년 비만 유병률에 영

향을 미칠 수 있는 사회경제적 수준과 유전적 요인, 건강행

태 등의 조사결과가 포함되지 않았다. 따라서 소아청소년

의 신체발달 상태와 비만 유병률에 영향을 미치는 요인을 

파악하는데 제한이 있다. 향후 인구사회학적 변수와 건강

상태, 건강행태, 체력 등에 대한 데이터를 추가하여 소아청

소년의 신체발달과 비만에 영향을 미치는 요인을 파악하

는 후속연구가 필요할 것이다.

이러한 제한점에도 본 연구는 지난 10년간 전국적으로 

이뤄진 학생 건강검사 데이터를 활용하여, 소아청소년의 

신장, 체중, 비만 추이를 분석함으로 우리나라 소아청소년

의 전반적인 신체발달 상태와 비만 유병률을 파악하였다. 

특히 본 연구에서는 특정 지역과 특정 학년에 편중된 결과

가 아닌 전국권의 데이터와 학령기에 포함되는 전체 연령

의 10년간의 대규모 데이터를 확보하고 분석에 활용하여, 

우리나라 소아청소년의 신체발달과 관련된 대표성 있는 

지표를 산출하였다는 점에서 의의가 있다. 또한 소아청소

년의 신체발달이 급격하게 나타나는 시기와 비만 유병률

이 높아지는 시기를 중앙값과 85, 95 백분위수, 백분율 분

포 등으로 파악하여, 소아청소년의 건강한 신체발달을 위

해 보다 적극적인 보건교육과 건강증진서비스가 필요한 

시기를 제안하였고, 지역 맞춤형 소아청소년 비만 관리 및 

예방 프로그램 도입의 필요성의 근거를 마련하였다는 점

에서 의의가 있다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 전국적으로 실시된 학생 건강검사 데이터를 

활용하여 지난 10년간 소아청소년의 신장, 체중, 비만 추이

를 분석함으로써, 우리나라 소아청소년의 신체발달 변화를 

파악하였다. 연구결과, 연도의 흐름에 따라 전반적으로 소

아청소년의 신장, 체중, BMI, 비만 유병률이 통계적으로 유

의하게 증가하였으며, 남자 소아청소년의 비만 유병률이 

여자 소아청소년보다 높았다. 또한 본 연구는 소아청소년

에서 신장, 체중과 비만 유병률이 급증하는 시기가 있었으

며, 성별에 따른 시기의 차이가 있으므로, 성별로 신장, 체

중이 급증하는 시기에 소아 비만율을 낮추고 건강한 신체

발달을 도모하기 위한 교육적, 정책적 노력이 필요함을 보

여주었다. 이와 더불어 성인 비만 기준인 체질량지수 

25kg/m
2
를 초과하는 연령은 연도의 흐름에 따라 빨라지는 

경향을 보여, 우리나라 소아청소년의 비만 유병률을 주기

적으로 파악하고, 소아청소년의 비만예방 및 관리에서 초

등학생을 대상으로 한 보건교육 및 비만관리 프로그램을 

보다 확대해야 함을 확인할 수 있었다. 또한 지역별로 유의

한 차이가 있는 소아청소년의 비만을 효과적으로 예방, 관

리하기 위해 각 지역의 특성이 반영된 건강증진 시스템과 

프로그램이 구축되어야 함을 알 수 있었다. 향후 인구사회

학적 특성 및 유전적 요인, 건강행태 등을 포함하여, 소아

청소년의 신체발달 상태와 비만 유병률에 영향을 미치는 

요인을 파악하는 연구가 이뤄져서, 소아청소년의 건강한 

신체발달을 위한 다양한 요인들이 고려된 건강증진 중재

를 제공해야 할 것이다.
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