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서      론

비만은 소아청소년에서 가장 흔한 만성질환 중에 하나이며 

2015년 우리나라의 청소년 비만율은 10.9%로 2014년 10.1%, 

2013년의 9.8%, 2012년 9.2%에 비해 점점 꾸준히 증가 추세

이다.1) 이전 연구에 따르면 소아청소년 시기의 비만은 장기적

인 신체적 합병증을 가져올 수 있으며 제일 흔한 부정적인 영

향은 사회심리적 발달에 미치는 영향이다.

학령기에는 신체상에 대한 인식이 확대되므로 비만에 이환

된 아동은 부정적인 신체상, 낮은 자아존중감, 우울 및 불안, 

낮은 사회성의 심리적 문제들을 안고 있을 가능성이 있다. 이

비만에 이환된 아동청소년에서 보이는 정신건강문제
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전 연구에서는 학동기 비만은 열등감과 고독에 의한 사회적, 

심리적 위축을 야기시켜 우울증, 학습장애, 신체화장애, 품

행장애와 같은 정신건강문제에 영향을 미친다고 보고된 바 

있다.2)

특히 비만 아동에 관한 대부분의 연구는 우울감과 관련된 

연구로서 우울증과 비만은 원인론적인 관계가 아니라 서로 

원인과 결과로서 영향을 미치는 관계로 생각이 된다.3) 또한 

비만에 이환된 청소년에서 불안장애가 대조군보다 높은 유병

률을 보인다고 보고되기도 하였다.4) 국내 논문들을 살펴보

면, 2005년 국민건강영양조사에 참여한 청소년(583명, 12-18

세)을 대상으로 비만도 및 비만인식도가 정신건강에 어떤 영

향을 미치는지를 알아보기 위한 연구에서 전반적으로 비만

군은 비만이 아닌 군에 비해 스트레스가 높은 군, 우울군과 

자살사고군의 비율이 높았다. 특히 스스로 비만으로 인식하

고 있는 인식왜곡 여학생군에서 우울감의 경험률이 높게 나

왔다.5) 초등학생을 대상으로 한 연구에서도 비만 및 과체중 

아동이 정상체중 아동보다 자아개념이 낮고 우울 정도는 심

한 것으로 나타났다.6)

또한 비만에 이환된 청소년에서 식이장애와 관련된 병리

(예: 폭식, 날씬함에 대한 병적인 추구, 충동 조절의 어려움)의 

유병률이 높게 보고된 바 있다. 그중에 폭식증이 가장 흔한 질

환으로 알려져 있으며 폭식 또는 폭식행동 조절의 어려움을 

보고한 경우는 36.5%에서 45%였으며, 부정적인 신체상, 우울

감, 자존감의 저하 등이 폭식행동의 위험인자로 알려져 있다.7)

요즘 외모를 중시하고 날씬함을 지나치게 추구하며 날씬한 

체형을 이상적으로 생각하는 문화는 자신을 비만으로 인식

하는 왜곡된 신체상을 갖게 하여 비만인 아동이 놀림의 대

상이 되는 경우가 많으며 실제로 비만 아동은 신체적, 언어적 

괴롭힘의 경험이 높은 것으로 나타났다. 또한 왜곡된 신체상

은 집단 따돌림의 중요한 기제로 작용하기도 한다.8) 이러한 

점은 비만이 단순히 개인의 심리적 문제뿐만 아니라 사회생

활 적응의 어려움을 초래하여 전체 발달을 저해할 가능성을 

보여준다. 

최근에 발표된 만성적인 비만을 갖고 있는 청소년의 사회심

리적 적응의 경과를 살펴본 전향적 연구에서 만성비만 청소

년군이 그렇지 않은 군에 비해 시간이 지날수록 유의하게 높

은 내재화 문제와 신체화 증상, 사회적 위축을 보였다고 보

고한 바 있다.9) 

따라서 비만이 단순히 신체적 질환이 아닌 비만이 학령기 

아동 발달과 정신건강에 미치는 부정적 영향을 고려한 관점

에서 볼 때 비만에 이환된 소아청소년에서 정신건강문제의 

빈도를 조사하고 성별, 학년, 비만 중증도에 따른 차이를 조

사하는 것은 아동청소년 비만의 치료적 개입과 예방에 필요

한 기초 자료를 제공하는 중요한 기회가 될 것이다.

그러나 현재 급격히 비만에 이환된 아이들이 증가하고 있고 

비만이 성장에 미치는 부정적인 영향에도 불구하고 이전 국

내연구에서는 대부분 지역사회 학교를 기반으로 한 연구에 

국한되어 있고, 비만 치료를 위해 병원에 내원한 임상군을 

대상으로 한 정신병리 관련 연구는 거의 없다. 또한 비만에 

이환된 소아청소년군에서 사회인구학적 변인에 따른 정신병

리의 분포를 살펴본 연구가 없다. 따라서 본 연구에서는 비만

으로 진단받은 소아청소년을 대상으로 우울감, 식이장애 위

험도, 신체상을 평가하는 자기보고 검사와 전반적인 아이들

의 정신병리를 파악할 수 있는 아동행동평가척도(Child Be-
havior Checklist, CBCL)를 통해 비만에 이환된 소아청소년

의 정신병리를 평가하고 또한 나이, 성별, 비만의 중증도에 

따른 정신병리에 차이가 있는지를 보고자 하였다.

방      법

1. 대상 및 방법

본 연구는 초등학교 1학년부터 중학교 3학년을 대상으로 

하였으며, 2015년 1월부터 12월까지 제주대학교병원 소아청

소년과 비만클리닉에 내원한 소아청소년 중 학부모와 학생

이 최종적으로 서면 동의한 106명을 대상으로 하였다. 

대상 아동들은 체질량 지수(body-mass index, BMI) 백

분위가 95% 이상인 경우 비만 진단을 받았으며 비만도(de-
gree of besity rate)가 20-30%인 경우 경도, 30-50%인 경우 

중등도, 50% 이상인 경우 고도비만으로 분류하였다. 정신건

강문제 조사를 위하여 첫 내원시 아동행동평가척도(CBCL), 

소아우울척도(Children’s Depression Inventory, CDI), 한국판 

식사태도 척도(Korean version of the Eating Attitude Test-

26), 신체 외형도(somatotype drawings)를 실시하였다. 이 연

구는 제주대학교병원 생명의학연구 윤리심의위원회(Institu-
tional Review Board)의 승인을 거친 후 진행되었다.

 

2. 평가도구

 

1) 한국어판 아동행동평가척도(Korean-Child Behavior

Checklist, K-CBCL) 

CBCL은 Achenbach10)에 의해 개발된 아동기 행동평가 

도구로 임상 현장에서 흔히 사용되는 도구 중 하나이다. 국

내에서는 Oh와 Ha11)에 의해 표준화되어 신뢰도와 타당도가 

보고되었다. 사회능력척도와 문제행동 증후군 척도로 구성

되어 있으며 사회능력척도는 사회성 척도와 학업수행 척도

로 구성되어 있으며, 문제행동 증후군 척도는 위축, 신체증
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상, 불안/우울, 사회적 미성숙, 사고의 문제, 주의집중 문제, 

비행, 공격성 척도가 있으며 불안우울, 위축우울, 신체증상 

척도의 점수를 합산한 내재화 문제 점수와 규칙위반, 공격행

동 점수가 합산된 외현화 문제 점수가 제공된다. 성별과 연령

군에 따른 T 점수 규준이 제시되어 있어 발달의 연속선상에 

있는 아동과 청소년을 평가하기에 적합하다고 알려져 있으며, 

내적 일치도 계수 Cronbach α는 0.62에서 0.82로 양호한 편

이다. 본 연구에서는 정신건강 고위험군의 빈도를 알아보기 

위해 사회성, 학업수행척도는 T 점수가 30점 이하인 경우, 적

응척도는 36점 이하인 경우, 내재화, 외현화, 총문제는 64점 

이상일 경우, 그 외 문제행동 증후군 척도는 70점 이상일 경

우 임상군으로 정의하였다.10)

2) 한국형 소아우울척도(Korean version of Children’s 

Depression Inventory, CDI)

Kovacs 등이 개발한 소아우울척도(CDI)는 소아청소년의 

우울 정도를 측정하기 위해 개발된 척도로 국내에서는 1990

년 Cho와 Lee12)에 의해 한국형으로 번안되어 ‘한국형 소아

우울척도’의 신뢰도 및 타당도 검증이 이루어진 바 있다. 이

것은 총 27문항으로 이루어져 있으며, 지난 이 주일 동안의 

자신의 기분 상태를 자가 평가법으로 반영하도록 고안되어 

있다. 각 문항마다 정도에 따라서 0-2점으로 평가하여 총 점

수는 0-54점 사이에 분포하며, 내적 일치도는 0.88, 반분법

에 의한 신뢰도 계수는 0.71로 신뢰도가 높은 편이다. 본 연

구는 17점 이상을 광의의 우울장애 고위험군으로 구분하여 

분석하였다.

 

3) 한국어판 식사태도 척도(Korean version of the Eating 

Attitude Test-26, KEAT-26)

Garner 등이 개발하고 단축형으로 재수정한 것을 우리나

라의 Rhee 등13)이 표준화한 검사이며 식이장애의 선별검사

로 가장 잘 알려져 있는 검사로 내적 일치도는 0.81, 반분 신

뢰도 계수가 0.76으로 보고되었다. 26개의 자기보고식 문항

으로 6점 척도로 구성되어 있으며, ‘항상 그렇다’에 3점, ‘거의 

그렇다’에 2점, ‘자주 그렇다’에 1점을 주고, ‘가끔 그렇다’, ‘거

의 그렇지 않다’, ‘전혀 그렇지 않다’에는 모두 0점을 주었다. 

총 78점 중 20점 이상이면 식이장애가 발생할 위험성이 높은 

식이장애 고위험군으로 분류하였다.

4) 신체 외형도(Somatotype drawings)

Sørensen 등14)이 개발하여 국내외 연구에서 신체이미지 

왜곡 여부를 평가하는 데 사용되어 온 척도로 국내의 연구에 

의해서 도구의 타당도와 신뢰도가 보고되었다.15) 신장은 동

일하고 비만도가 다른 9가지 그림 중에서 가장 날씬한 체형

이 1등급이고 가장 뚱뚱한 체형이 9등급인데, 이 중 현재 자

신의 체형에 가장 가깝다고 생각되는 그림과 자신이 생각하는 

가장 이상적인 체형의 그림을 표시하도록 하였다. 

3. 통계분석

기술통계를 통해 사회인구학적 변수를 파악하였으며, 빈

도분석을 통해 전체 대상자에서 고위험군의 빈도를 파악하

였다. 독립 표본 t 검정을 시행하여 성별, 초등/중등, 비만 중

증도에 따른 각 척도의 평균점수를 비교하고 카이제곱검정

을 통해 임상군의 비율이 유의미한 차이가 있는지 알아보고

자 하였다. 본 연구의 모든 통계분석에는 SPSS for Window 

version 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였고 

통계적 유의수준은 0.05 미만으로 하였다. 

 

결      과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

연구 대상자 총 106명 중 남학생이 61명, 여학생이 45명이었

으며, 초등학생은 85명(80.4%), 중학생은 21명(16.9%)이었다. 

대상자의 평균 나이는 10.44(±2.22)세로 남학생이 더 많았다. 

비만도(obesity rate)는 43.74%(±14.64)로 남녀 간 유의한 차

이는 없었다. 비만도가 50% 이상을 고도비만으로 정의하여 나

눴을 때 고도비만의 비율은 27.1%였다.

생활습관에서는 하루 운동시간이 30분 미만인 경우가 여

학생에서 유의하게 높았으며 그 외 컴퓨터, TV, 스마트폰을 

2시간 이상 사용하는 경우와 방과 후 공부 시간이 2시간 이상

인 경우의 비율의 남녀차이는 없었다(Table 1).

2. 임상적 고위험군의 빈도

우울, 불안, 위축, 신체증상과 같은 내면의 정서적 어려움

을 반영하는 내재화 척도에서 임상군의 비율은 16%, 공격행

동, 비행 등의 행동문제를 반영하는 외현화 척도의 임상군은 

12.3%였고, 각각의 하위 척도에서 임상군으로 나온 전체 비

율은 37.7%였다. 또한 우울증의 고위험군은 20.8%였으며 식

이장애 고위험군은 6%였다(Table 2).

3. 성별에 따른 정신건강문제 비교

성별과 정신건강척도 간의 상관분석에서는 여자일수록 적

응척도(p=.020), 사회성(p=.011), 학업 수행이 낮은 것(p=.042), 

신체외형도에서 이상적으로 마른 체형을 선호하는 것(p=＜.001)

과 유의한 관계를 보였으며 정신건강척도의 평균점수를 남녀

에 따른 차이를 비교해 보았을 때 아동행동평가척도(CBCL)
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에서도 사회성, 적응척도, 학업수행에서 비만에 이환된 여학

생이 남학생보다는 유의하게 저조한 결과를 보였지만 두 군 

모두 임상적으로 유의한 범위 이하의 점수였으며, 표준점수

가 임상군에 해당되는 비율은 모두 유의한 차이는 없었다. 우

울척도와 식사태도에서는 유의한 차이는 없었다. 신체외형도

에서 여학생이 자신이 바라는 이상적인 신체상이 유의하게 

마른 몸매를 선호했다(Table 3).

4. 초등학생과 중학생의 정신건강문제 비교

나이와 정신건강척도의 상관분석에서는 중학생일수록 총 

문제행동(p=.039), 외현화(p=.022), 신체증상(p=.270), 공격행

동(p=.009)과 유의한 정적 상관관계를 보였으며, 두 군의 평균

점수를 비교했을 때 아동행동평가척도(CBCL)에서도 총 문

제행동, 외현화, 신체증상, 공격행동에서 비만에 이환된 중학

생이 초등학생보다는 유의하게 높은 점수를 보였으며, 신체

증상, 규칙위반에서는 임상군에 해당하는 중학생이 초등학

생보다 유의하게 많았다. 우울척도와 식사태도, 신체외형도

에서는 유의한 차이가 없었다(Table 4). 

 

5. 비만 중증도에 따른 정신건강문제 비교

비만 중증도와 정신건강문제의 상관분석에서는 고도비만

일수록 총 문제행동(p=.037), 사회적 미성숙(p=.038), 주의집

중(p=.001), 규칙위반(p=＜.001), 공격행동(p=＜.001), 신체외

형도에서 현재 자신의 체형을 뚱뚱하다고 인식하는 점수와 

유의한 정적 상관관계를 보였고 학업수행(p=.002)과 부적 상

관관계를 보였다. 두 군 간의 평균점수 비교에서도 아동행동

평가척도(CBCL)에서도 총 문제행동, 사회적 미성숙, 주의집

중, 규칙위반에서 고도비만 학생이 경도/중등도 비만 학생보

다는 유의하게 어려움을 더 겪고 있었으며, 학업수행에서도 

유의하게 더 저조한 결과를 보였다. 또한 총 문제행동, 외현

화, 주의집중에서 고도비만인 학생이 임상군에 해당되는 비

율이 경도/중등도 비만 학생군보다 유의하게 많았다. 우울척

도와 식사태도에서는 유의한 차이가 없었으며 신체외형도에

서는 현재 본인의 모습을 고도비만 학생이 유의하게 더 비만

으로 지각하였다(Table 5).

고      찰

이번 연구에서 비만에 이환된 아동에서 아동행동평가척도

Table 1. Demographic characteristics of participants

Total Male (N=61) Female (N=45) p-value
Age, mean (SD) 10.44 (±2.22)0 10.98 (±2.26)0 9.74 (±1.96)0 .004
Grade, middle school, % 19.6 24.6 13.0 .150
Obesity rate, mean (SD) 43.74 (±14.64) 43.61 (±15.22) 43.92 (±13.99) .914
Obesity severity .829

Mild to moderate obesity 72.9 71.8 71.7
Severe obesity 27.1 28.2 28.3

Daily exercise hours: ≤30 min/day, % 44.9 30.6 60.6 .016
Time of computer usage: ≥2 hours/day, % 7.6 11.1 3.3 .366
Daily TV watching time: ≥2 hours/day, % 34.3 36.1 32.4 .804
After-school study hours: ≥2 hours/day, % 55.7 58.3 52.9 .810
Time of smartphone usage: ≥2 hours/day, % 18.2 22.7 13.6 .698

Table 2. Prevalence of psychosocial and behavioral problems 
in participants

Number (%) of children 
by category 

Non-clinical Clinical†

CBCL_total problems 89 (84.0) 17 (16.0)

CBCL_internalizing problems 89 (84.0) 17 (16.0)

CBCL_externalizing problems 93 (87.7) 13 (12.3)

CBCL_anxious/depressed 101 (95.3) 05 (4.7)

CBCL_withdrawn/depressed 101 (95.3) 05 (4.7)

CBCL_somatic complaints 97 (92.4) 08 (7.6)

CBCL_social problems 99 (93.4) 07 (6.6)

CBCL_thought problems 101 (95.3) 05 (4.7)

CBCL_attention problems 101 (95.3) 05 (4.7)

CBCL_delinquent behavior 102 (96.2) 04 (3.8)

CBCL_aggressive behavior 103 (97.2) 03 (2.8)

CBCL_social competence 92 (98.9) 01 (1.1)

CBCL_adjustment function 89 (96.7) 03 (3.3)

CBCL_school competence 102 (100) 00 (0)

CBCL_total* 66 (62.3) 40 (37.7)

CDI 61 (79.2) 16 (20.8)†

EAT-26 63 (94.0) 04 (6.0)

*: percentage of more than one CBCL subscale T-score in clini-
cal range, †: definition of clinical group: CBCL score ≥70 (ex-
clusion: total problems ≥64, social competence, school com-
petence ≤30, adjustment function ≤36), CDI score ≥17, EAT-26 
score ≥20. CBCL: Korean-Children Behavior Checklist, CDI: Ko-
rean version of Children’s Depression Inventory, EAT-26: Korean 
version of the Eating Attitude Test-26
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Table 3. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to sex

Male (N=61), mean (SD) Female (N=45), mean (SD) p-value

CBCL

Total problems

T-score 55.28 (±9.69)0 56.67 (±10.33) 0.480

Clinical group, N (%) 10 (16.4) 00.07 (15.6) 1.00

Internalizing problems

T-score 53.95 (±10.01) 54.71 (±10.31) 0.704

Clinical group, N (%) 08 (13.1) 00.09 (20.0) 0.424

Externalizing problems 

T-score 52.95 (±9.80)0 54.29 (±9.91)0 0.491

Clinical group, N (%) 9 (14.8) 00.04 (8.9)0 0.551

Anxious/depressed

T-score 54.93 (±6.56)0 54.84 (±6.54)0 0.944

Clinical group, N (%) 03 (4.9)0 00.02 (4.4)0 1.00

Withdrawn/depressed

T-score 56.41 (±7.63)0 55.76 (±6.91)0 0.651

Clinical group, N (%) 03 (4.9)0 00.02 (4.4)0 1.00

Somatic complaints

T-score 56.61 (±7.23)0 56.96 (±8.15)0 0.816

Clinical group, N (%) 05 (8.3)0 00.03 (6.7)0 1.00

Social problems

T-score 56.25 (±7.13)0 57.62 (±7.34)0 0.334

Clinical group, N (%) 03 (4.9)0 00.04 (8.9)0 0.454

Thought problems

T-score 56.26 (±7.48)0 56.53 (±6.49)0 0.846

Clinical group, N (%) 03 (4.9)0 00.02 (4.4)0 1.00

Attention problems

T-score 54.51 (±5.75)0 56.80 (±8.27)0 0.095

Clinical group, N (%) 02 (3.3)0 00.03 (6.7)0 0.648

Delinquent behavior

T-score 55.56 (±7.07)0 55.69 (±5.46)0 0.917

Clinical group, N (%) 03 (4.9)0 00.01 (2.2)0 0.635

Aggressive behavior

T-score 55.26 (±6.31)0 55.82 (±6.81)0 0.663

Clinical group, N (%) 02 (3.3)0 00.01 (2.2)0 1.00

Social competence

T-score 48.39 (±15.66) 38.91 (±22.04) 0.011*

Clinical group, N (%) 00 (0)00. 00.01 (2.2)0 0.387

Adjustment function

T-score 49.51 (±17.35) 40.38 (±22.58) 0.020*

Clinical group, N (%) 01 (1.2)0 00.02 (4.4)0 0.559

School competence

T-score 53.34 (±10.47) 48.22 (±15.11) 0.042*

Clinical group, N (%) 00 (0)00. 00.00 (0)00. 1.00
 Male (N=50), mean (SD) Female (N=30), mean (SD) p-value

CDI 11.36 (±12.21) 13.00 (±11.10) 0.549

Male (N=52), mean (SD) Female (N=39), mean (SD) p-value

EAT-26 05.92 (±5.2)0 07.21 (±7.49)0 0.337
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에서 평가한 임상군의 비율은 37.7%, 우울증의 고위험군은 

20.8%였으며, 식이장애 고위험군은 6%였다.

이전 연구에서 평균 14세의 비만 청소년 중에 치료에 의뢰

되지 않은 전체 대상자의 23%에서, 그리고 비만 치료에 의뢰된 

대상자의 37.5%에서 한 가지 이상의 정신장애 진단기준에 

부합했다는 결과16)와 본 연구의 전체 정신병리의 고위험군 

비율은 비슷한 수준이다.

그러나 국내연구에서 지역사회 비만 고등학생에서 남학생

에서 30%, 여학생에서 27.3%의 우울증 고위험군으로 보고

한 것17)에 비해 본 연구에서는 이보다 다소 낮은 편인데 본 

연구의 대상자는 대학병원의 비만 클리닉에서 운동, 영양 처

방을 포함한 비만 프로그램에 참여하는 대상자로서 사회경

제적 여건, 부모-자녀관계, 병식, 치료 순응도와 같이 아동의 

정신건강에 미치는 환경적 영향이 양호한 편이며 본 대상자

는 주로 초등학생이 많아 청소년을 대상으로 한 연구보다 낮

은 것으로 생각된다. 

6-10세의 과체중 아이들을 대상으로 한 이전 연구에서는 

폭식장애가 5.3%로 보고된 바 있고,18) 유럽의 비만 청소년을 

대상으로 한 연구에서는 폭식장애가 10-24%, 신경성 대식증

이 9%로 보고되었다.19) 그러나 국내연구로서는 초등학생과 

중학생을 대상으로 한 지역사회 연구에서 식사장애 고위험군

을 5.5%로 보고한 바 있으며,20) 이외에는 비만 소아청소년에

서의 식사장애 유병률에 관한 연구는 거의 없다. 식사장애는 

대중매체를 비롯한 사회문화적 영향을 많이 받기 때문에 외

국의 연구와 본 연구의 결과를 단순히 비교하기는 어렵지만, 

비만과 식이장애는 또래의 놀림, 손상된 신체상과 자존감, 

다이어트와 같은 발병에 영향을 미치는 중요한 심리사회적 

특징들을 비슷하게 갖고 있으며 체중 증가는 또한 식이장애 

발병의 위험인자이기도 하며 반대로 폭식과 같은 비정상적인 

식이행동은 체지방 증가에 영향을 미친다.21) 또한 소아비만 

진단을 받았던 성인에서 식이장애, 특히 신경성 거식증의 평

생 유병률이 유의하게 높은 것을 고려할 때22) 비만에 이환된 

소아청소년에서 식이장애의 예방은 중요한 문제이다. 따라서 

향후 우리나라의 비만 아동에서의 식사장애 유병률에 관한 

체계적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

또한 비만에 이환된 여학생이 남학생보다 사회성, 적응척

도, 학업수행에서 유의하게 저조한 결과를 보였다. 이전 연구

에서 비만이 학습습관과 학습태도에 영향을 주어 비만 아동

은 학습에 대한 흥미가 정상체중의 아동들에 비해 부족한 결

과 학업성취에도 영향을 준다는 결과를 보고하였으나23) 성

별 차이는 보고되지 않았다. 비만 아동에서 학업성취와 적응

기능이 저조한 것에 대해 비만이 학교 출결일수에 유의하게 

영향을 미치며, 또한 정상체중 아동에 비해 상대적으로 신체 

불만족, 체중으로 인한 놀림 등과 같은 심리사회적 스트레스

에 노출될 위험이 크며, 이로 인해 나이에 맞는 발달 과제를 

성취하는 데 있어 영향이 있을 수 있다.24) 그러나 본 연구에서

는 평균점수가 유의한 차이를 보였지만 임상적으로 유의한 

범위는 아니며 실제 임상군에 해당되는 학생의 비율은 남녀 

차이가 없었다. 향후 실제로 비만에 이환된 소아청소년에서 

성별에 따른 정신건강의 문제가 있는지에 대한 체계적인 연

구가 필요하다.

또한 비만에 이환된 중학생이 초등학생보다는 총 문제행동, 

외현화, 신체증상, 공격행동에서 유의하게 높은 결과를 보였

고, 신체증상, 규칙위반에서는 임상군에 해당하는 비율이 중

학생에서 유의하게 높았다. 외국의 연구에서도 비만한 소아

청소년이 유의하게 비만하지 않은 또래에 비해 행동문제가 많

으며 특히 청소년이 학령기 아동보다 행동문제가 많음을 보

고한 바 있다.25)

고도비만 학생이 경도/중등도 비만 학생보다는 총 문제행

동, 사회적 미성숙, 주의집중, 규칙위반에서 유의하게 어려움

을 겪고 있었으며, 학업수행에서도 유의하게 저조한 결과를 

보였다. 총 문제행동, 외현화, 주의집중에서 고도비만 학생군

에서 임상군에 해당하는 비율이 유의하게 높았다. 이전 국내

연구에서도 비만 아동은 부모의 평가에서 과체중 아동이나 

정상체중의 아동에 비해 사회적 미성숙, 비행, 공격성, 외현

화 문제, 총 문제행동 등 복수의 항목에서 보다 유의하게 점

수가 높은 것으로 나타났다.26) 특히 이번 연구에서 높게 나타

난 문제행동, 주의집중, 규칙위반, 사회적 미성숙과 같은 증

상들은 attention-deficit hyperactivity disorder(ADHD) 환

아에게서도 자주 보이는 증상으로 폭식 식이행동을 보이는 

Table 3. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to sex (continued)

Male (N=57), mean (SD) Female (N=39), mean (SD) p-value

Somatotype drawing
Self body image 6.72 (±0.82) 06.44 (±1.02)0 ＜.135
Ideal body image 4.58 (±0.68) 03.95 (±0.76)0 ＜.001†

Score difference between self body image 
and ideal body image

2.14 (±0.97) 02.49 (±1.10)0 ＜.107

Definition of clinical group: CBCL score ≥70 (exclusion: total problems ≥64, social competence, school competence ≤30, adjust-
ment function ≤36). *: p＜.05, †: p＜.01. CBCL: Korean-Children Behavior Checklist, CDI: Korean version of Children’s Depression 
Inventory, EAT-26: Korean version of the Eating Attitude Test-26 
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Table 4. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to grade

Elementary school students (N=85), 
mean (SD)

Middle school students (N=21), 
mean (SD)

p-value

Sex, male, N (%) 00.46 (53.5) 00.15 (71.4) .150**
Age 09.63 (±1.47)0 13.81 (±1.44)0 ＜.001†*
Obesity rate 42.65 (±13.34) 48.23 (±18.80) .117**
CBCL

Total problems
T-score 54.88 (±9.76)0 59.86 (±9.91)0 .039**
Clinical group, N (%) 00.11 (12.9) 000.6 (28.6) .099**

Internalizing problems
T-score 53.67 (±9.84)0 56.71 (±10.99) .218**
Clinical group, N (%) 00.12 (14.1) 000.5 (23.8) .321**

Externalizing problems 
T-score 52.44 (±9.38)0 57.90 (±10.57) .022**
Clinical group, N (%) 000.8 (9.4) 000.5 (23.8) .128**

Anxious/depressed
T-score 54.74 (±6.66)0 55.52 (±6.03)0 .625**
Clinical group, N (%) 000.5 (5.9) 00.00 (0)00. .580**

Withdrawn/depressed
T-score 55.87 (±7.15)0 57.19 (±8.03)0 .461**
Clinical group, N (%) 000.3 (3.5) 000.2 (9.5)0 .257**

Somatic complaints
T-score 55.74 (±6.76)0 60.86 (±9.44)0 .005†*
Clinical group, N (%) 000.2 (2.4) 000.6 (28.6) .001†*

Social problems
T-score 56.68 (±7.27)0 57.43 (±7.15)0 .673**
Clinical group, N (%) 000.6 (7.1) 000.01 (4.8)0 1.00*0*

Thought problems
T-score 55.80 (±6.51)0 58.71 (±8.70)0 .090**
Clinical group, N (%) 000.3 (3.5) 000.2 (9.5)0 .257**

Attention problems
T-score 54.87 (±6.48)0 57.95 (±8.48)0 .070**
Clinical group, N (%) 000.3 (3.5) 00.02 (9.5)0 .257**

Delinquent behavior
T-score 55.04 (±5.56)0 57.95 (±8.88)0 .061**
Clinical group, N (%) 000.1 (1.2) 00.03 (14.3) .024**

Aggressive behavior
T-score 54.68 (±6.22)0 58.81 (±6.74)0 .009†*
Clinical group, N (%) 000.2 (2.4) 00.01 (4.8)0 .488**

Social competence
T-score 43.51 (±20.16) 47.86 (±14.04) .353**
Clinical group, N (%) 000.1 (1.2) 0...00 (0)00. .269**

Adjustment function
T-score 45.22 (±20.48) 47.29 (±19.15) .677**
Clinical group, N (%) 000.1 (1.2) 00.02 (9.5)0 .107**

School competence
T-score 52.02 (±10.66) 47.71 (±19.27) .169**
Clinical group, N (%) 000.0 (0) 00.00 (0)00. 1.00*0*

Elementary school students (N=63),
mean (SD)

Middle school students (N=17),
mean (SD)

p-value

CDI 11.05 (±11.54) 15.41 (±12.27) .176**
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Table 4. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to grade (continued)

Elementary school students (N=70),
mean (SD)

Middle school students (N=21), 
mean (SD)

p-value

EAT-26 6.79 (±6.63) 5.43 (±4.86)0 .387**

Elementary school students (N=77),
mean (SD)

Middle school students (N=19),
mean (SD)

p-value

Somatotype drawing
Self body image 6.58 (±0.97) 6.68 (±.67)00 .671**
Ideal body image 4.30 (±0.78) 4.42 (±0.77)0 .540**

Score difference between self 
body image and ideal body image

2.29 (±1.07) 2.26 (±0.87)0 .933**

Definition of clinical group: CBCL score ≥70 (exclusion: total problems ≥64, social competence, school competence ≤30, ad-
justment function ≤36). *: p＜.05,†: p＜.01. CBCL: Korean-Children Behavior Checklist, CDI: Korean version of Children’s Depres-
sion Inventory, EAT-26: Korean version of the Eating Attitude Test-26

Table 5. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to obesity severity

Mild to moderate obesity (N=78),  
mean (SD)

Severe obesity (N=28),  
mean (SD)

p-value

Sex, male, N (%) 00.45 (57.7) 00.16 (55.2) ＜.829
Age 10.22 (±1.97)0 11.06 (±2.72)0 ＜.136
Obesity rate 36.69 (±7.96)0 62.72 (±11.20) ＜.001†*
CBCL

Total problems
T-score 54.67 (±9.03)0 59.21 (±11.65) ＜.037*
Clinical group, N (%) 000.8 (10.3) 000.9 (32.1) ＜.014*

Internalizing problems
T-score 53.36 (±10.19) 56.82 (±9.55)0 ＜.120
Clinical group, N (%) 000.9 (11.5) 000.8 (28.6) ＜.067

Externalizing problems 
T-score 52.63 (±9.30)0 56.00 (±10.95) ＜.120
Clinical group, N (%) 000.6 (7.7)0 000.7 (25.0) ＜.038*

Anxious/depressed
T-score 54.49 (±6.37)0 56.04 (±6.90)0 ＜.283
Clinical group, N (%) 000.4 (5.1)0 000.1 (3.6)0 1.00

Withdrawn/depressed
T-score 55.33 (±7.13)0 58.36 (±7.47)0 ＜.060
Clinical group, N (%) 000.4 (5.1)0 000.1 (3.6)0 1.00

Somatic complaints
T-score 56.19 (±7.35)0 58.32 (±8.18)0 ＜.205
Clinical group, N (%) 000.4 (5.1)0 000.4 (14.3) ＜.199

Social problems
T-score 55.96 (±6.50)0 59.25 (±8.59)0 ＜.038*
Clinical group, N (%) 000.3 (3.8)0 000.4 (14.3) ＜.077

Thought problems
T-score 55.92 (±6.77)0 57.64 (±7.76)0 ＜.270
Clinical group, N (%) 000.3 (3.8)0 000.2 (7.1)0 ＜.606

Attention problems
T-score 54.15 (±5.34)0 59.18 (±9.45)0 ＜.001†*
Clinical group, N (%) 000.1 (1.3)0 000.4 (14.3) ＜.017*

Delinquent behavior 
T-score 54.73 (±6.00)0 58.07 (±6.97)0 ＜.017*
Clinical group, N (%) 000.1 (1.3)0 000.3 (10.7) ＜.056*
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비만 환아에서 ADHD 유병률이 높으며27) 99명의 고도비만 

청소년에서 폭식행동은 우울과 불안을 보정한 후에도 유의

하게 ADHD 증상과 관련이 있었다.28) 

반면 ADHD 환아를 대상으로 한 연구에서도 BMI가 정

상군에 비해 유의하게 높으며,27) ADHD가 있는 경우 체중 감

량 프로그램을 수행하는 데 어려움을 겪으며 체중을 유지하

는 데 어려움을 겪는다는 보고가 있다. ADHD 증상과 비만 

아동에서 외현화, 문제행동, 주의집중이 많은 것과 관련된 기

전에는 충동적인 행동은 무분별한 식이행동과 관련이 있으

며 즉각적인 보상에 예민하며, 계획을 세우고 목적지향적인 

행동을 실행하고 관찰하는 실행기능이 저하되어 있는 것이 폭

식이나 배고픔 없이 감정에 따라 먹는 것과 같은 조절되지 않

는 식이행동에 영향을 미치는 것을 고려해 볼 수 있고, ADHD 

증상과 비만에는 도파민을 포함한 유전적, 생물학적 기능결

함과 같은 공통된 기전을 갖고 있을 가능성이 있다.29) 따라서 

향후 비만과 주의집중 및 충동성을 비롯한 ADHD 증상에 

관한 연구는 더 필요할 것이다. 

지역사회 아동을 대상으로 한 연구에 비해 임상 환아를 대

상으로 한 연구에서 우울증, 불안, 신체화 장애, 식이장애와 

같은 정신병리의 비율이 높은데,30) 이번 연구는 임상에 의뢰되

어 비만으로 진단된 소아청소년을 대상으로 하였으므로 우

리나라에서 이루어진 대부분의 지역사회 아동을 대상으로 

한 연구보다 실제 임상 현장에서 고려해야 할 정신병리를 더 

잘 반영한다고 생각되며, 또한 초등학생과 중학생 모두 대상

으로 하여 비만 환아군에서 성별, 학년과 같은 사회인구학적 

변수와 중증도에 따른 정신건강문제의 차이를 볼 수 있었던 

점이 의미가 있다고 생각된다. 

그러나 이번 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 한 지역

병원 내에서 이루어졌으며 대상자 수가 적었고, 특히 중학생 

대상자가 더 적었다. 둘째, 대조군이 없어 사회인구학적 변수

가 비슷한 대조군이 없어 비만 아동에서 보이는 평균점수의 

차이를 통해 임상적 유의성을 해석하는 데 어려움이 있다. 셋

째, 구조화된 진단도구를 사용하지 못했으며 임상가의 진단

이 포함되지 않아 주요한 정신장애를 정확히 파악하기 힘들

Table 5. Mean differences in subscales of CBCL, CDI, EAT-26, somatotype drawings according to obesity severity (continued)

Mild to moderate obesity (N=78),  
mean (SD)

Severe obesity (N=28),  
mean (SD)

p-value

Aggressive behavior
T-score 54.78 (±6.05)0 57.50 (±7.38)0 0.057
Clinical population, N (%) 00.01 (1.3)0 00.02 (7.1)0 0.170

Social competence
T-score 44.90 (±19.50) 42.89 (±18.30) 0.636
Clinical population, N (%) 00.00 (0)00. 00.01 (4.0)0 0.269

Adjustment function
T-score 47.05 (±20.15) 41.68 (±19.99) 0.228
Clinical group, N (%) 00.01 (1.3) 00.02 (7.1)0 0.166

School competence
T-score 53.47 (±9.66)0 44.75 (±17.78) 0.002†*
Clinical group, N (%) 00.00 (0)00. 00.00 (0)00. 1.00

Mild to moderate obesity (N=57), 
mean (SD)

Severe obesity (N=23), 
mean (SD)

p-value

CDI 11.23 (±12.25) 13.83 (±10.45) 0.374

Mild to moderate obesity (N=53), 
mean (SD)

Severe obesity (N=19),  
mean (SD)

p-value

EAT-26 6.63 (±6.54) 06.04 (±5.55)0 0.697

Mild to moderate obesity (N=71), 
mean (SD)

Severe obesity (N=25),  
mean (SD)

p-value

Somatotype drawing
Self body image 06.48 (±0.91)0 06.96 (±0.84)0 0.022*
Ideal body image 04.25 (±0.81)0 04.52 (±0.65)0 0.140

Score difference between self body 
image and ideal body image

02.23 (±1.11)0 02.44 (±0.77)0 0.374

Definition of clinical group: CBCL score ≥70 (exclusion: total problems ≥64, social competence, school competence ≤30, ad-
justment function ≤36). *: p＜.05, †: p＜.01. CBCL: Korean-Children Behavior Checklist, CDI: Korean version of Children’s Depres-
sion Inventory, EAT-26: Korean version of the Eating Attitude Test-26



비만에 이환된 소아청소년 정신건강

- 128 -

었다는 점이다. 넷째, 이 연구는 비만의 정신건강문제에 미치

는 다양한 사회인구학적 변수에 대한 고려가 부족하여 정신

건강문제를 보이는 비만 아동에게 영향을 미치는 관련요인

을 파악하기가 어려우며, 단면적 연구로 비만과 정신건강문

제의 인과관계를 파악하기에는 한계가 있다. 따라서 향후 임

상현장에서 비만 환아 치료에서 고려해야 할 정신병리와 질

환에 대해 보다 정확히 파악하기 위해서는 구조화된 도구와 

임상가의 평가가 반영된 보다 체계적인 대규모의 연구가 필

요할 것이다.

결      론

본 결과가 시사하는 점은 중학생이 초등학생보다 문제 행

동, 규칙위반과 같은 외현화 문제, 신체증상의 어려움을 겪을 

가능성이 높으며, 비만이 중증일수록 주의집중과 문제행동, 

외현화 문제의 어려움이 많다는 점이다. 특히 고도비만일수

록 주의집중, 문제행동이 평균점수, 임상군의 비율 모두 유의

하게 높은 비율을 보였다. 따라서 보다 어린 나이에 그리고 

보다 증상이 경할 때에 예방적 개입이 필요하며 비만인 중학

생에서의 정신건강문제에 대한 주의깊은 관심이 필요하다. 

또한, 고도비만 소아청소년에서는 주의집중, 문제행동과 같

은 문제에 대해 임상가의 적극적인 선별과 필요에 따라 치료

적인 개입이 필요할 수 있겠다.

중심 단어: 비만·소아청소년·정신건강문제.
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