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ABSTRACT

PrevalenceofInsulinResistanceandMetabolic

SyndromeandEffectsofHealthPromotion

Program amongObeseChildreninJeju

Dong-Jin,Roh

DepartmentofPhysicalEducation,GraduateSchool,

JejuNationalUniversity,Korea

SupervisedbyprofessorChang-Joon,Lee

Purpose

Thepurposeofthecurrentstudy was to investigate 1) the prevalence of 

insulin resistance and metabolic syndrome in obese children, and 2) the effects of 

health promotion program on the level of obesity, physical fitness, insulin 

resistance and metabolic syndrome among overweightand obese elementary

schoolstudentin Jeju Island.The currentinvestigation consisted oftwo

studiesincludingcross-sectionalstudyandinterventionstudy.

Study1.cross-sectionalstudy

Two hundred twenty eightoverweightor obese children(151 males,77

females,4-6th grade)were recruited in Jeju.The levelofobesity (body

weight,body mass index,waistcircumference,percentbody fat),insulin

resistance(homeostasis model assessment of insulin resistance),metabolic

syndromeriskfactors(bloodpressure,fastingglucose,triglyceride,highdensity

lipoprotein cholesterol), sexual maturity and parental demographic

characteristics were assessed.The prevalence of childhood obesity were
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differentdependingonthemeasurementofobesitylevelincludingbodymass

index,waistcircumferenceandpercentbodyfat.Participantswhowereobese

weremorelikelytohavesignificantlyhigherlevelof insulinresistanceand

metabolicsyndromeriskfactorsascomparedtothosewhowereoverweight.

Sixty one percent participants had insulin resistance,and 15.6% had

metabolicsyndrome.

Study2.interventionstudy

Thirtyoverweightorobesechildrenasinterventiongroupand15healthy

body weightchildren ashealthy controlgroup wererecruited in Jeju.The

health promotion program consisted of two exercise sessions and one

education session 3times/week in 4-week.Obesity level(body weight,body

mass index,waistcircumference,percentbody fat),physicalfitness(muscle

strength, muscle endurance, flexibility, cardiopulmonary fitness), insulin

resistance(homeostasismodelassessmentofinsulinresistance)andmetabolic

syndromeriskfactors(bloodpressure,fastingglucose,triglyceride,highdensity

lipoprotein cholesterol)wereassessed.Thereweresignificantdifferencesin

obesity,physicalfitness,insulinresistanceandmetabolicsyndromeriskfactors

betweenoverweightorobesitychildrenandnormalweightchildrenbeforethe

health promotion program. After health promotion program,there were

significant improvements in waist circumference,physicalfitness,insulin

resistance and metabolic syndrome risk factors.However there were no

significantchangesinbodymassindexandpercentbodyfat.

Conclusion

OurfindingsconcludedtheseverityofchildhoodobesityinJeju.Therewere

significant improvements in waist circumference,physicalfitness,insulin

resistanceand metabolicsyndromein overweightand obesity children after

health promotion program participation.Therefore,it is recommended for

children to participate in regularphysicalactivity to improvethe levelof

physicalfitnessand obesity aswellastopreventmetabolicsyndromeand

insulinresistance.
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Ⅰ.서 론

1.연구의 필요성

1)비만인구의 증가

전 세계적으로 비만 인구는 급격하게 증가하고 있다.세계보건기구(WorldHealth

Organization,WHO)에 의하면 2008년 전 세계인구 중 15억 명이 과체중 또는 비

만이고,2015년에는 약 23억 명까지 증가할 것으로 예상하고 있다(WHO,2011).

2007-2010년 NationalHealthandNutritionExaminationSurvey(NHANES)결

과,미국 20세 이상 성인의 68.5%가 체질량지수(Body Mass Index,BMI)25

kg/m
2
이상인 과체중 또는 비만으로,이는 1960-1962년 20세 이상 성인의 44.9%

가 체질량지수 25kg/m
2
이상인 것과 비교하여 약 50% 이상 증가하였다(Centers

forDiseaseControlandPrevention,2010,2011).

비만인구의 급격한 증가는 우리나라의 경우도 예외가 아니다.2010년 Korean

NationalHealthandNutritionExaminationSurvey(KNHANES)에 의하면 체질

량지수 25kg/m
2
이상인 우리나라 성인(만 19세 이상)비만인구는 1998년 25.8%

이었던데 비해,2010년 31.4%로 20% 이상 증가하였고,매년 지속적으로 증가하는

경향을 보이고 있다(보건복지부,2011).

소아청소년 비만인구의 증가 역시 성인과 유사한 경향을 보여주고 있다.세계

보건기구에서는 2010년 현재 전 세계 5세 미만의 아동 중 4천 2백만 명이 과체중

또는 비만인 것으로 보고하면서 소아비만을 21세기 가장 심각한 보건 문제 중 하

나로 규정하였다(WHO, 2011). 국제 비만 전문위원회(International Obesity

Taskforce,IOTF)에서는 2010년 학교에 재학 중인 소아청소년 중 2억 명이 과체

중 또는 비만으로 보고하였다(IOTF,2011).

2007-2008년 NHANES 결과 미국 소아청소년(2-19세)의 48.6%가 체질량지수

85
th
백분위수 이상으로(Ogden& Flegal,2010),이는 1999-2000년 28.2%가 체질

량지수 85
th
백분위수 이상(Ogdenetal.,2006)인 것과 비교하여 약 70% 이상 증

가하였다<Figure1>.
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Figure1.Prevalenceofoverweightandobesityamongchildrenandadolescents

소아청소년 비만인구의 증가 현상은 우리나라에서도 심각하게 나타나고 있다.

1997년 소아청소년 발육표준치 측정조사에 의하면 체질량지수 85
th
백분위수 이

상인 과체중 또는 비만 소아청소년(만 2-18세)은 13.0%이고,이 중 5.8%가 체질

량지수 95
th
백분위수 이상인 비만으로 조사되었으나(오경원 등,2008),2010년

KNHANES에 의하면 2010년 18.8%가 체질량지수 85
th
백분위수 이상인 과체중

또는 비만이고,이 중 10.8%가 체질량지수 95th백분위수 이상인 비만으로 조사되

었다(보건복지부,2011).

특히,제주도 과체중 또는 비만 소아청소년 유병률은 2010년 15.5%로 우리나라

에서 소아비만 유병률이 높은 지역 중 하나이고(전국 15개 시․도 소아청소년 과

체중 또는 비만 유병률 10.0-14.1%,전국평균 11.8%),2007년부터 2010년까지 전

국에서 과체중 또는 비만 유병률이 15%를 초과하는 유일한 지역이다(질병관리본

부,2011).또한 초등학교 과체중 또는 비만 유병률 역시 2009년 우리나라 16개

시․도 중 가장 높은 18.9%로 나타났고,비만 유병률도 15.9%로 전국평균 13.2%

보다 높은 수준인 것으로 조사되었다.특히 5,6학년 고학년의 비만 유병률은 이

미 20%를 초과하였다(제주특별자치도교육청,2010).
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2)소아비만의 문제점

비만아동의 약 75%는 성인이 되어서도 비만해지고(Whitaker,Wright,Pepe,

Seidel& Dietz,1997),결과적으로 성인기의 제2형 당뇨병,관상동맥질환(Baker,

Olsen & Sorensen,2007)등의 대사성질환 발병 위험률을 증가시킨다(Dietz&

Robinson,2005;Lietal.,2003).Bakeretal.(2007)은 276,835명(남자 139,857명,여

자 136,698명)을 대상으로 7세부터 13세까지의 비만 수준과 25세 이후 성인기 심혈

관질환 발병률의 관계를 조사한 연구에서 7세부터 13세까지의 비만수준이 높을수

록 성인기 심혈관질환 발병률과 이로 인한 사망률에 직접적인 영향을 미친다고 보

고하였고,소아청소년기 비만도가 높은 사람은 건강한 체중인 사람에 비해 성인기

비만 이환률이 19배,고혈당,고혈압,고지혈증 발병 위험률은 1.4-2.3배(Jekal,

Yun,Park,Jee& Jeon,2010),대사증후군 발병 위험률은 56배 증가하는 것으로

보고되었다(Vanhala,Vanhala,Kumpusalo,Halonen& Takala,1998).

또한,소아비만은 성인기 비만도 및 대사성질환 발병 위험의 증가뿐만 아니라

동시기의 고혈압,고지혈증,심혈관질환(Csabi,Torok,Jeges& Molnar,2000),제

2형 당뇨병(Sinhaetal.,2002)및 인슐린저항성(Jekaletal.,2009)등의 위험요인

에 직접적으로 영향을 주어 소아청소년기 대사성질환 발병률을 증가시키고

(Coran,Ball& Cruz,2003;Must& Strauss,1999),고혈압,고혈당,고지혈증 등

각각의 위험인자들이 군집으로 나타나는 대사증후군(Timar,Sestier& Levy,

2000)의 발병률을 증가시키는 것으로 보고되었다(Torok,Szelenyi,Porszasz&

Molnar,2001).BogalusaHeartStudy자료를 이용하여 8-17세 미국 소아청소년

의 대사증후군 유병률을 분석한 결과 전체 소아청소년 대사증후군 유병률은

3.6%로 나타난 반면,과체중 또는 비만 소아청소년은 35.5%가 대사증후군으로

진단되었고(Chen,Srinivasan,Elkasabany & Berenson,1999),우리나라에서도

2008년 KNHANES자료를 이용하여 10-19세의 소아청소년 대사증후군 유병률을

분석한 결과,전체 소아청소년의 대사증후군 유병률은 3.8%로 나타났으나,과체

중 소아청소년은 8.1%,비만 소아청소년은 19.8%가 대사증후군으로 진단되었다

(이기화,정종운,2010).이와 같이 소아비만은 인슐린저항성 및 대사증후군을 일

으키는 주요 원인으로 대두되고 있다.
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3)소아비만과 신체활동

소아비만은 규칙적인 신체활동 참여를 통해 예방하고 개선할 수 있다.미국심

장협회(AmericanHeartAssociation,AHA)에서는 소아비만 예방을 위하여 신체

활동을 증진시켜 건강한 대사를 유지하도록 권장하고 있다(Danielsetal.,2005).

미국 보건복지부에서도 소아청소년(만 6-17세)의 비만예방 및 건강증진을 위한

신체활동 가이드라인을 제시하여 하루 60분 이상,중강도 이상의 신체활동(운동)

에 참여할 것을 권장하고 있다(U.S.Department of Health and Human

Services,2008).

최근 청소년 또는 고등학생을 대상으로 6주(Kim etal.,2007)와 12주(Jekalet

al.,2009)동안 방과 후 운동프로그램에 참여시킨 결과 체질량지수와 체지방률이

모두 감소하였다.뿐만 아니라,6주 운동프로그램 참여 후에는 중성지방,인슐린,

인슐린저항성,아디포넥틴이 유의하게 개선되었고,12주 운동프로그램 참여 후에

는 혈압,콜레스테롤,인슐린,인슐린저항성이 유의하게 개선되었다.규칙적인 신

체활동의 참여는 비만도 뿐만 아니라 체력증진에도 중요한 역할을 하고(Daniels

et al.,2005),체력수준은 각종 대사성질환 위험도와 유의한 상관성이 있다

(DuBose,Eisenmann& Donnelly,2007).1999-2002년 NHANES결과 체력수준이

낮은 소아청소년은 체력수준이 높은 소아청소년에 비해 고혈압,고지혈증,공복혈

당 장애 및 대사증후군 발병 위험이 유의하게 증가하였다(Carnethon,Gulati&

Greenland,2005).9-15세 소아청소년을 대상으로 비만도와 체력수준에 따라 비만

하고 체력이 좋은 아동,비만하고 체력이 좋지 않은 아동,비만하지 않고 체력이

좋은 아동,비만하지 않고 체력이 좋지 않은 아동으로 나누어 비교 분석한 결과

비만하면서 체력이 좋은 아동이 비만하고 체력이 좋지 않은 아동에 비해 혈압,

콜레스테롤,중성지방 및 심혈관질환 위험지수 등 대사성질환 위험요인이 낮은

것으로 보고되었다(Eisenmann,Welk,Ihmels& Dollman,2007).이와 같이,규칙

적인 신체활동은 소아청소년기 비만 감소와 더불어 체력을 증진시켜 고혈압,고

지혈증,인슐린저항성(Roberts& Barnard,2005)등 각종 대사성질환의 발병 위

험을 감소시키고 건강을 증진시키는 중요한 역할(Bassuk& Manson,2005)을 하

기 때문에 반드시 필요하다.
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4)연구의 필요성

소아비만은 성인비만처럼 체지방이 과도하게 축적된 상태를 의미하는 것으로

일반적으로 체지방을 추정하여 비만을 판단한다.따라서 비만도의 적절한 측정방

법과 기준점을 결정하는 것은 매우 중요하다.그러나 소아청소년 시기는 연령이

증가하면서 신체적으로 급성장이 이루어지기 때문에 임상적으로 유용성을 가지는

측정방법과 적절한 기준을 정의하는 것은 어려운 일이다(Kopelman,2010).현재

KNHANES에서 소아청소년 비만은 체질량지수를 사용하여 진단하고 있으나,소

아청소년에게 있어 체질량지수가 체지방을 추정하는데 좋은 지표가 될 수 있는가

에 대해 이론이 분분하고(Guo,Roche,Chumlea,Gardner& Siervogel,1994),최

근까지도 소아청소년 비만수준을 판정할 수 있는 측정방법과 기준의 제시가 미흡

하다.

비만인의 94%는 신체활동 참여가 부족한 상태로(Williams,Krauss,Vranizan

& Wood,1985),비만한 사람은 정상체중인 사람보다 비활동적인 성향으로 인해

신체활동량이 부족하여 지속적인 비만이 된다(백일영,2006).우리나라 초등학생

의 경우 방학기간 중에는 본인의 의지나 가족 환경적 영향에 의해 생활습관,특

히 운동실천 습관이 감소할 가능성이 높아지고,이로 인해 비만해질 위험성이 증

가할 것으로 예상된다.그러나,방학기간 동안 학교중심으로 생활습관 및 신체활

동 교육이 제공되는 경우는 미비하다.

선행연구를 살펴보면,소아비만의 실태 파악 및 비만도와 대사성질환 위험요인

의 관계를 보고한 연구는 다소 이루어지고 있으나,비만 초등학생을 대상으로 코

호트(cohort)를 구축하여 이루어진 국내 연구는 부족하다.또한,방학기간 동안

규칙적인 중재프로그램의 참여가 체력과 인슐린저항성 및 대사증후군에 미치는

영향을 규명한 중재연구도 제한적이다.

본 연구는 국내에서 소아비만 유병률이 높은 지역 중 하나인 제주지역 과체중

또는 비만 초등학생을 대상으로 실태조사 연구와 중재연구로 설계하여 이루어졌

다.<연구 1>은 실태조사 연구로 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생을 대상으

로 비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군의 관계를 분석하고,체질량지수,허리둘

레,체지방률의 비만도 측정방법을 사용하여 소아비만 유병률 조사하였다.<연구

2>는 중재연구로 과체중 또는 비만 초등학생에게 방학기간 동안 건강증진을 위한



-6-

운동,교육,상담 및 부모교육을 포함하는 중재프로그램의 참여가 체력과 인슐린저

항성 및 대사증후군의 변화에 어떠한 영향을 미치는지를 규명하여 제시하였다.

2.연구 목적

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 인슐린저항성 및 대사증후군

유병률과 건강증진 프로그램의 효과를 규명한 연구로써,다음과 같은 연구 목적

을 가지고 있다.

1)연구 1.실태조사 연구

제주지역 과체중 또는 비만 초등학생을 대상으로 비만도와 인슐린저항성 및 대

사증후군의 관계를 분석하고,체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도 측정방법

을 사용하여 소아비만 유병률을 조사하는데 그 목적이 있다.

(1)연구대상자의 비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 관계를 분

석한다.

(2)연구대상자의 체질량지수,허리둘레,체지방률에 따른 과체중학생과 비만학

생 간 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 차이를 분석한다.

(3)연구대상자의 인슐린저항성 및 대사증후군 유병률을 분석한다.

(4)연구대상자의 성성숙도를 통제한 후,체질량지수,허리둘레,체지방률 기준

비만학생의 고인슐린혈증,인슐린저항성,대사증후군 위험도를 분석한다.

(5)연구대상자의 체질량지수,허리둘레,체지방률 등,비만도 측정방법에 따른

소아비만 유병률을 조사한다.
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2)연구 2.중재연구

제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 방학기간 동안 건강증진을 위한 운동,

건강․영양 교육,상담 및 부모교육을 포함한 중재프로그램의 참여가 체력과 인슐

린저항성 및 대사증후군에 미치는 영향을 규명하는데 그 목적이 있다.

(1)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 전․후의 신체구성,체력,

인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 변화를 분석한다.

(2)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 전․후의 인슐린저항성

및 대사증후군 유병률의 변화를 분석한다.

(3)과체중 또는 비만 초등학생과 정상체중 초등학생의 신체구성,체력,인슐린

저항성 및 대사증후군 위험요인의 차이를 분석한다.

(4)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 후 인슐린저항성 및 대사

증후군 유병률과 정상체중 초등학생의 인슐린저항성 및 대사증후군 유병률

의 차이를 분석한다.

3.연구의 가설

본 연구의 목적을 규명하기 위하여 다음과 같은 가설을 설정하였다.

1)연구 1.실태조사 연구

(1)연구대상자의 비만도는 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인과 관계가 있

을 것이다.

(2)연구대상자의 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 과체중학생과 비만학생

간 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인은 차이가 있을 것이다.

(3)연구대상자의 인슐린저항성 및 대사증후군 유병률은 나타날 것이다.

(4)연구대상자의 성성숙도를 통제한 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비

만학생은 과체중학생보다 고인슐린혈증,인슐린저항성,대사증후군 위험도

가 높을 것이다.

(5)연구대상자의 체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도 측정방법에 따라

소아비만 유병률은 차이가 있을 것이다.
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2)연구 2.중재연구

(1)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 전․후의 신체구성,체력,

인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인은 변화가 있을 것이다.

(2)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 전․후의 인슐린저항성

및 대사증후군 유병률은 변화가 있을 것이다.

(3)과체중 또는 비만 초등학생과 정상체중 초등학생의 신체구성,체력,인슐린

저항성 및 대사증후군 위험요인은 차이가 있을 것이다.

(4)과체중 또는 비만 초등학생의 중재프로그램 참여 후 인슐린저항성 및 대사

증후군 유병률은 정상체중 초등학생의 인슐린저항성 및 대사증후군 유병률

과 유사할 것이다.

4.연구의 제한점

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다.

1)본 연구의 대상은 제주지역 초등학생으로 한정하였다.

2)본 연구의 대상은 연구의 참여를 원하는 과체중 또는 비만 초등학생으로 한

정하였다.

3)연구대상자들이 중재프로그램에 참여하는 동안 생활 패턴을 동일하게 통제

하지 못하였다.

4)연구대상자들의 인구통계학적,심리적,문화적,환경적 요인들과 발육발달

정도를 동일하게 통제하지 못하였다.
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5.용어의 정의

1)비만

비만(obesity)은 단순히 체중이 많이 나가는 것이라고 생각하기 쉬우나,신체에

지방조직이 과다하게 축적되어 체지방이 정상 이상으로 증가한 상태를 의미한다

(대한비만학회,2001).체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만 진단 기준은

<Table1>과 같다.

Classification

Bodymassindex

(kg/m
2
)

Waistcircumference

(cm)

Percentbodyfat

(%)

Westerner Asian
Westerner Asian

Male Female
Male Female Male Female

Underweight <18.5

<22.0 <102 <88 <94 <80

<14.0 <17.0

Normalweight 18.5-24.9 14-19.9 17-24.9

Overweight 25-29.9 22-24.9

≥ 102 ≥ 88 ≥ 94 ≥ 80

20-24.9 25-29.9

Mildobesity 30-34.9

≥ 25.0 ≥ 25.0 ≥ 30.0Moderateobesity 35-39.9

Severeobesity ≥ 40.0

Table1.Arangeofthepublishedobesitydefinitions

2)소아비만

소아비만(childhoodobesity)은 일반적으로 유아기에서 사춘기까지의 비만을 의

미한다.

3)체질량지수

체질량지수는 비만도를 측정하는 방법 중 하나로 자신의 체중(kg)을 신장(m)
2

으로 나누어 나타낸 값이고,공식은 [체질량지수 =체중(kg)÷신장(m)
2
]과 같다.

소아청소년 비만의 진단은 성별,연령별 체질량지수 기준 85-94.9th 백분위수를

과체중,95
th
백분위수 또는 25kg/m

2
이상을 비만으로 진단한다.
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4)허리둘레

허리둘레는 복부비만을 측정하는 방법 중 하나로 비용과 간편성을 고려할 때

가장 일반적으로 사용되고 있다.소아청소년 복부비만의 진단은 WC기준 남학생

80cm 이상,여학생 75cm 이상을 비만으로 진단한다.

5)체지방률

체지방률은 체중에 대한 체지방의 비율을 의미하고,체지방량은 체내에 있는

지방의 양을 의미한다. 우리나라 학생건강체력평가제도(Physical Activity

Promotion System, PAPS)에서는 남학생은 체지방률이 15-24.9% 과체중,

25-32.9% 경도비만,33% 이상을 고도비만으로 진단하고,여학생은 체지방률이

27-31.9% 과체중,32-39.9% 경도비만,40% 이상을 고도비만으로 진단한다.

6)인슐린 저항성

인슐린저항성은 혈당을 낮추는 인슐린의 기능이 떨어져 세포가 포도당을 효과

적으로 연소하지 못하는 것을 의미한다(Reaven,1988).인슐린저항성이 높으면 인

체는 인슐린을 과다하게 생성하고 이로 인해 고혈압,고지혈증,제2형 당뇨병 및

심혈관질환 등 대사성질환의 발병을 초래한다(Rao,2001).인슐린저항성을 나타내

는 지표로는 공복혈당과 공복인슐린 수치를 이용하여 계산하는 Homeostasis

modelassessmentofinsulinresistance(HOMA-IR)이 가장 널리 사용되고 있고,

공식은 [HOMA-IR = fasting insulin (μU/mL)× fasting glucose(mg/dL)÷

22.5÷18]과 같다.

7)대사증후군

대사증후군은 만성적인 대사 장애로 비만 및 내당능장애,고혈압,고지혈증,심

혈관질환 등의 위험요인들이 동반되어 군집을 이루어 나타나는 현상을 한 가지

질환군으로 개념화시킨 것을 의미한다(Kylin,1923).대사증후군의 발병 원인은

아직 명확하지는 않지만 인슐린저항성을 한 가지 원인으로 추정하고 있다

(DeFronzo& Ferrannini,1991).
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8)약어의 정의

본 연구에서 사용된 약어의 정의는 다음과 같다.

․ BFM :BodyFatMass(kg)

․ BMI:BodyMassIndex(kg/m
2
)

․ BS:BackStrength(kg)

․ DBP:DiastolicBloodPressure(mmHg)

․ FG :FastingGlucose(mg/dL)

․ FI:FastingInsulin(μU/mL)

․ HC:HipCircumference(cm)

․ HDL-C:HighDensityLipoproteinCholesterol(mg/dL)

․ HOMA-IR:HomeostasisModelAssessmentofInsulinResistance(HOMA)

․ LBM :LeanBodyMass(kg)

․ LDL-C:Low DensityLipoproteinCholesterol(mg/dL)

․ LGS:LeftGripStrength(kg)

․ MS:MetabolicSyndrome

․ PACER:ProgressiveAerobicCardiovascularEnduranceRun(number)

․ PBF:PercentBodyFat(%)

․ RGS:RightGripStrength(kg)

․ SBP:SystolicBloodPressure(mmHg)

․ SMM :SkeletalMuscleMass(kg)

․ SR:SitandReach(cm)

․ SU :sit-up(number/minute)

․ TC:TotalCholesterol(mg/dL)

․ TG :Triglyceride(mg/dL)

․ WC:WaistCircumference(cm)

․ WHR:WaistHipRatio
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Ⅱ.이론적 배경

1.소아비만 (ChildhoodObesity)

1)소아비만

비만을 표현하는 단어인 Adiposity는 라틴어 Adeps(그리스어 Aleipha:Oil,

Fat)에서 유래되었고,Obesity는 과식을 의미하는 라틴어 Obesus에서 유래되었다

(Klein,1996).일반적으로 비만을 체중이 많이 나가는 것이라고 단순하게 생각하

기 쉬우나,비만은 신체에 지방조직이 과다하게 축적되어 체지방이 정상 이상으

로 증가한 상태(Overfat)로 과체중(Overweight)과는 다른 의미로 볼 수 있고(대

한비만학회,2001),제지방량(LeanBodyMass,LBM)에 비해 상대적으로 피하조

직 및 기타조직에 지방이 과잉 축적된 상태를 의미한다(Barnessetal.,1981).

과거에는 비만을 질병이 아닌 단순 증상으로 생각해왔으나,현대에는 단순한

하나의 증상이 아닌 대사 장애를 동반할 수 있는 질환의 집합체로써(이동환,

1996)당뇨병이나 고혈압 등의 대사성질환과 같이 완치되는 것이 아니라 평생 조

절해야 하는 심각한 병으로(송혜영,2010),개인 건강의 의학적 위기를 초래하는

주된 요인으로 간주하고 있다(Allison,Fontaine,Manson,Stevens& Vanltallie,

1999;Manson,Skerrett,Greenland & Vanltallie,2004).1996년 세계보건기구

(WorldHealthOrganization,WHO)에서는 비만은 건강을 위협하는 심각한 질병

으로서 대사성질환을 유발시키는 주요 원인으로 규정하였고(WHO,1998),국제

질병분류(ICD-9codes)에서도 278.0이라는 코드를 부여하여 단순 증상이 아닌 질

병으로 정의하고 있다(대한비만학회,2008).

소아비만은 일반적으로 유아기에서 사춘기까지의 비만을 의미하고,성인비만과

같이 혈압,지질대사이상,호흡기 질환 위험성 및 체력저하 등 신체적 건강문제와

밀접한 관련성을 지니고 있다(Chu,Rimm,Wang,Liou& Shieh,1998;Dietz,

1995).소아청소년 시기에는 신체적으로 급성장이 이루어지면서 호르몬 작용으로

인해 체형의 변화가 일어나 비만의 발생률이 높아지고,이 시기의 비만은 성인
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비만으로 이환될 가능성이 높다(Must,Jacques,Dallal,Bajema& Dietz,1992;

Whitakeretal.,1997).또한,비만한 소아청소년은 신체적 불편함으로 인해 비활

동적이 되어(Shapiro,Baumeister& Kessler,1991),학우들과의 소외감,열등감,

사회성 결여 등으로 가정과 사회생활에 장애를 초래하고(Bell& Morgan,2000;

Epstein,Klein& Wisniewski,1994),성인이 되어서도 정상적인 생활을 영위하는

데 심각한 장애를 초래한다(Gortmaker,Must,Perrin,Sobol& Dietz,1993).이와

같이,소아비만은 체력저하 및 고혈압,고지혈증,당뇨병 등의 건강문제(Chuet

al.,1998)와 함께 심리적․사회적(Epsteinetal.,1994)으로 건강한 삶에 심각한

문제를 초래할 수 있기 때문에 사전예방과 빠른 치료가 요구된다(Dietz,1995).

2)소아비만의 진단

소아비만의 진단을 위한 적절한 측정방법과 기준의 제시를 위한 연구는 다양한

방법으로 수행되고 있고,보다 정확하고 간편하게 체지방을 추정하려는 노력이

계속되고 있다(Heymsfield,Pietrobelli,Wang& Saris,2005).소아비만의 정확한

진단을 위해 체지방을 직접 측정해야 하지만 최근 국내에서는 보다 간편한 방법

으로 제시되고 있는 체질량지수,허리둘레,생체전기저항분석에 의한 방법 등이

주로 활용되고 있다.

(1)체질량지수에 의한 진단

체질량지수(BodyMassIndex,BMI)는 비만도를 검사하는 방법 중 하나로 체

중을 kilogram 단위로 계측하고 신장을 meter단위로 계측한 후 체중을 신장의

제곱으로 나누어(kg/m
2
)산출할 수 있다.체질량지수는 신체구성 비율을 반영하

기 어려워(Bray& Bourchard,2004)근육량이 많은 사람은 실제로 건강하고 잘

단련되어 있지만 과체중으로 진단될 수 있고,근육량이 많이 소실된 사람은 실제

로는 영양적 예비량이 감소되어 있지만 정상으로 진단될 수 있다는 제한점을 지

니고 있다(Wilson,Tripp& Boland,2005).체지방 상태와 높은 상관관계를 가지

며 간편하고 손쉽게 측정할 수 있다는 장점을 지니고 있어 대규모의 연구에서 널

리 사용되고 있다(ExpertPanelontheIdentification,Evaluation,andTreatment

ofOverweightinAdults,1998).
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성인의 경우 일반적으로 체질량지수 18.5kg/m
2
미만일 때 저체중,18.5-24.9

kg/m
2
정상체중,25-29.9kg/m

2
과체중,30-34.9kg/m

2
경도비만,35-39.9kg/m

2

중등도비만, 40 kg/m
2
이상을 고도비만의 6가지 범주로 분류하고 있고

(Strawbridge,Wallhagen& Shema,2000),우리나라를 포함하여 동양인은 비만

이 되는 역치가 낮아져야 한다는 연구결과에 따라 체질량지수 22-24.9kg/m
2
과

체중,25kg/m
2
이상을 비만으로 정의하고 있다(WHO,2000).

소아청소년의 체질량지수에 의한 비만의 진단은 성인과 다르게 제시되어야 한

다.소아청소년은 연령이 증가하면서 신장이 증가하고 이로 인해 체질량지수도

변하므로 일반적으로 성인과 같이 정상 기준값을 적용하기 보다는 백분위수를 이

용하여 진단한다(대한비만학회,2006).AmericanAcademyofPediatric(AAP)에

서는 체질량지수 95
th
백분위수 이상을 비만으로 정의하였고,NationalHealth

andNutritionExaminationSurvey(NHANES)에서는 95
th
백분위수 이상은 비만,

85-94.9
th
백분위수는 과체중으로 분류하였다(Sawaetal.,2002).우리나라 질병관

리본부(2007)에서는 2007년 소아․청소년 신체발육 표준치를 제정하여 성별,연령

별 체지량지수 성장도표 백분위수를 제시하고 있다<Table2,3>.비만 판정기준

은 연령별 체질량지수 5백분위수 미만은 저체중,5-85
th
백분위수 미만 정상체

중,85-95
th
백분위수 미만 과체중,95

th
백분위수 이상 또는 체질량지수 25kg/m

2

이상인 경우 비만으로 분류하고 있다(한국교육개발원,2008).



-15-

Table2.Bodymassindexpercentileinmalechildren

Age

(yrs)
3rd 5th 10th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

7-8 13.65 13.93 14.38 15.24 16.41 17.89 18.86 19.62 20.93 21.93

8-9 13.74 14.06 14.59 15.60 16.97 18.68 19.80 20.66 22.13 23.24

9-10 13.91 14.27 14.88 16.04 17.58 19.51 20.76 21.72 23.34 24.54

10-11 14.16 14.57 15.24 16.52 18.22 20.34 21.71 22.74 24.48 25.77

11-12 14.49 14.93 15.65 17.02 18.86 21.12 22.57 23.67 25.50 26.85

12-13 14.89 15.35 16.10 17.54 19.45 21.81 23.32 24.46 26.35 27.75

13-14 15.35 15.82 16.59 18.05 20.00 22.40 23.93 25.09 27.02 28.43

14-15 15.85 16.32 17.08 18.55 20.49 22.88 24.40 25.56 27.48 28.90

15-16 16.38 16.83 17.58 19.01 20.90 23.24 24.74 25.87 27.77 29.16

16-17 16.90 17.33 18.06 19.43 21.26 23.51 24.95 26.05 27.89 29.24

17-18 17.38 17.80 18.49 19.81 21.55 23.70 25.08 26.13 27.89 29.19

KoreaCentersforDiseaseControlandPrevention,2007.

Table3.Bodymassindexpercentileinfemalechildren

Age

(yrs)
3rd 5th 10th 25th 50th 75th 85th 90th 95th 97th

7-8 13.36 13.63 14.08 14.92 16.04 17.40 18.27 18.94 20.05 20.87

8-9 13.47 13.77 14.28 15.24 16.51 18.06 19.05 19.80 21.05 21.98

9-10 13.66 14.01 14.57 15.65 17.06 18.78 19.88 20.71 22.09 23.10

10-11 13.95 14.33 14.95 16.12 17.65 19.53 20.71 21.61 23.08 24.16

11-12 14.33 14.73 15.39 16.64 18.27 20.25 21.51 22.45 23.99 25.11

12-13 14.78 15.20 15.89 17.18 18.88 20.93 22.22 23.18 24.77 25.91

13-14 15.29 15.71 16.41 17.73 19.45 21.53 22.83 23.80 25.38 26.53

14-15 15.83 16.25 16.95 18.26 19.97 22.03 23.31 24.27 25.83 26.96

15-16 16.36 16.78 17.47 18.75 20.42 22.42 23.67 24.60 26.11 27.21

16-17 16.87 17.27 17.93 19.17 20.77 22.69 23.89 24.78 26.24 27.29

17-18 17.30 17.68 18.31 19.49 21.01 22.84 23.99 24.84 26.24 27.25

KoreaCentersforDiseaseControlandPrevention,2007.



-16-

(2)허리둘레 측정에 의한 진단

허리둘레(WaistCircumference,WC)는 복부비만을 진단하는 방법 중 하나이

다.복부비만은 대사증후군과 높은 상관관계를 지니고 있고(Nicklasetal.,2003),

그 중 허리둘레가 대사증후군을 판단하는데 가장 적절한 방법으로 알려져 있다

(Ascasoetal.,2003).허리둘레 측정만으로는 복부의 내장지방과 피하지방을 구분

할 수 없다는 제한점으로 인해 복부의 내장지방과 피하지방을 진단할 수 있는

CT(computedtomography)나 MRI(magneticresonanceimagine)측정법이 사용되

고 있으나,비용과 간편성을 고려할 때 허리둘레가 복부비만을 가장 잘 반영하는

지표로 제시되어(Molarius& Seidell,1998)현재 가장 널리 사용되고 있다.

허리둘레는 측정위치에 따라 다소 차이가 나타난다.세계보건기구에서는 허리

둘레에서 가장 좁은 부위(10번 늑골 하부를 지나는 선)와 허리둘레에서 가장 큰

부위(장골능 상부를 지나는 선)의 중간부위를 측정하는 것을 권장하고 있다

(WHO,1998).허리둘레는 성별,연령별,인종별 차이가 크게 나타나기 때문에 서

양에서는 남성의 경우 102cm,여성의 경우 88cm 이상을 복부비만의 기준으로

정의하고 있고,우리나라를 포함한 동양인은 아시아-태평양 비만 기준에 따라 남

성은 94cm,여성은 80cm 이상을 복부비만으로 진단하고 있다(WHO,2000).

소아청소년은 아동이 성장하면서 허리둘레가 계속 증가하기 때문에 성인과 같

이 기준 값을 복부비만의 기준으로 제시하기 보다는 백분위수를 이용하여 진단하

는 것이 바람직하다(대한비만학회,2006).질병관리본부(2007)에서 제시한 2005년

소아․청소년 표준 성장도표의 성별,연령별 허리둘레 백분위수는 <Table4,5>

와 같다.
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Table4.Waistcircumferencepercentileinmalechildren

Age

(yrs)
Mean 3rd 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 97th

7-8 57.7 49.0 49.6 51.0 53.0 56.1 61.0 67.1 70.9 73.7

8-9 60.4 50.2 51.1 52.4 55.0 58.8 64.4 71.0 75.0 77.6

9-10 63.3 51.9 52.8 54.2 57.0 61.5 68.3 75.5 79.5 81.9

10-11 66.1 53.1 54.0 55.6 59.1 64.4 72.2 79.3 83.0 85.5

11-12 68.7 54.6 55.8 57.6 61.3 66.9 75.2 82.2 86.0 88.8

12-13 70.8 56.5 57.8 59.6 63.4 68.7 77.2 85.2 88.8 92.2

13-14 72.4 58.4 59.7 61.5 64.8 70.0 78.5 87.1 92.0 94.5

14-15 73.9 60.0 61.4 63.0 66.5 71.4 79.9 89.5 93.7 97.0

15-16 75.0 62.0 63.0 64.6 68.0 72.7 80.6 89.7 93.9 98.3

16-17 75.9 63.8 65.0 66.5 69.6 74.1 80.7 88.4 93.4 96.0

17-18 77.0 64.6 65.4 67.0 70.2 75.1 82.3 90.0 94.5 97.0

KoreaCentersforDiseaseControlandPrevention,2007.

Table5.Waistcircumferencepercentileinfemalechildren

Age

(yrs)
Mean 3rd 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 97th

7-8 55.9 47.3 48.3 49.3 51.5 54.7 59.0 64.0 67.8 70.3

8-9 58.5 49.2 49.9 51.0 53.4 57.1 62.4 68.0 71.8 74.0

9-10 60.6 50.2 51.2 52.5 55.4 59.4 65.0 70.5 74.0 76.0

10-11 63.0 51.5 52.6 54.2 57.4 62.0 67.8 73.5 76.9 79.6

11-12 65.4 53.0 54.3 56.1 59.5 64.2 70.3 76.8 80.0 82.8

12-13 66.9 54.8 56.0 58.0 61.3 65.7 71.4 77.3 81.7 84.4

13-14 67.4 56.2 57.2 59.0 62.1 66.2 71.5 77.8 81.5 83.9

14-15 68.2 56.7 58.0 59.6 63.4 67.2 72.4 78.5 82.1 84.6

15-16 69.2 58.0 59.0 61.0 64.0 68.2 73.3 78.8 82.5 85.3

16-17 70.0 59.1 60.5 62.1 65.3 69.2 74.0 79.0 82.4 84.7

17-18 70.2 59.2 60.7 62.2 65.0 69.4 74.2 79.9 83.0 85.4

KoreaCentersforDiseaseControlandPrevention,2007.
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(3)생체전기저항분석에 의한 진단

생체전기저항분석법(BioelectricImpedanceAnaysis,BIA)은 체지방을 측정하기

위해 널리 사용되는 방법 중 하나로 손과 발에 미세한 전류를 통과시켜 전기저항

으로 신체 내 수분량을 측정하여 체지방을 측정하는 방법이다.지방조직은 전류

가 잘 전달되지 않는 반면 지방을 제외한 조직은 전류가 잘 전달되므로 전기저항

과 체지방량 사이의 상관관계를 이용한 측정법으로 신체계측 공식에 의한 방법보

다는 체수분량,체지방량,체지방률,제지방량 등을 보다 안전하고 간편하게 측정

할 수 있다는 장점을 지니고 있다.그러나 음식이나 수분 섭취,발한이나 배뇨상

태,생리 주기,신체 내 1일 수분량의 변화 등의 요인들이 생체전기저항분석법의

정확성에 영향을 미친다는 제한점이 있다.또한,따뜻한 외부 환경에서는 체지방

량이 낮게 측정되므로,검사의 정확성을 높이기 위해서는 측정 환경에 영향을 미

칠 수 있는 여러 요인들에 대한 표준화가 필요하다.

비만 판정기준으로 Garrow(1978)는 체지방률이 남자는 22%이상,여자는 28%

이상일 때 비만으로 진단하고,American College ofSports Medicine(ACSM,

2009)에서는 남자는 25%이상,여자는 30%이상의 체지방률을 가질 때 비만으로

진단하였다. 우리나라 학생건강체력평가제도(Physical Activity Promotion

System,PAPS)의 신체능력검사에서는 <Table6>과 같이 비만을 진단하고 있다

(교육과학기술부,2009).

Table6.Classificationofpercentbodyfat(%)

gender Underweight Standard Overweight Obesity Severeobesity

Male <12.0 12.0-14.9 15.0-24.9 25.0-32.9 ≥ 33.0

Female <15.0 15.0-26.9 27.0-31.9 32.0-39.9 ≥ 40.0

MinistryofEducation,ScienceandTechnology,2009.
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2.인슐린저항성 (InsulinResistance)

1)인슐린저항성

인슐린저항성이라는 개념은 Himsworth(1936)가 당뇨병 환자 중 더 많은 용량

의 인슐린을 사용하는 치료가 필요한 환자를 설명하면서 처음으로 제안되었고,

주어진 인슐린 농도 하에서 인슐린에 대한 반응이 정상보다 저하된 대사적 상태

를 의미한다(DeFronzo,Bonadonna& Ferrannini,1992).포도당을 조직 속으로

운반수송하고 이용하는 기능이 저하되어 인슐린 보상작용(insulincompensation

action)으로 췌장에선 인슐린 분비가 더욱 촉진되어 혈장 인슐린 농도가 증가하

는 상태로 정의할 수 있고,인슐린 작용 중 당질 및 지질대사에 대한 작용이 감

소된 상태가 대사성질환의 발병과 연관성을 나타내고 비만 및 고지방식이에 의한

인슐린저항성이 초기부터 관찰됨으로써 이를 일반적으로 인슐린저항성이라고 한

다(Shulman,1999).이러한 인슐린저항성은 혈당을 낮추는 인슐린의 기능이 떨어

져 세포가 포도당을 효과적으로 연소하지 못하는 것으로써,인슐린저항성이 높을

경우 인체는 인슐린을 과도하게 만들어내고 이로 인한 고인슐린혈증은 비만 및

제2형 당뇨병,고혈압,고지혈증,죽상동맥경화증 등의 대사성질환을 일으키는 위

험인자들의 중심적인 병인으로 제시되고 있다(Rao,2001;Reaven,1988).인슐린

저항성으로 인해 지방조직이 정상적으로 유리지방산을 저장하지 못하게 되면 근

육이나 간 조직으로 지방이 침착되고,비정상적으로 지방이 침착된 조직에서는

인슐린 대사가 정상적으로 이루어지지 않아 인슐린저항성은 더욱 악화된다

(Unger,1995).인슐린저항성은 현재 어떤 증상이나 징후가 없는 사람에게도 앞으

로 발병할 수 있는 여러 질병을 예측할 수 있는 유용한 지표이다(Cornieretal.,

2008).BogalusaHeartStudy에서 청소년 및 젊은 성인을 대상으로 8년 이상 관

찰한 결과 높은 공복 시 혈장 인슐린 수치는 심혈관 위험인자의 발병과 밀접한

관련이 있고(Bao,Srinivasan& Berenson,1996),인슐린저항성이 높으면 심근경

색증의 발병과 이로 인한 사망률이 2-5배 증가한다고 보고하였다(Pyorala,

Miettinen& Pyorala,1998).

인슐린저항성에 대한 연구 수행 중 가장 큰 어려움 중 하나는 인슐린저항성 자
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체를 정량적으로 측정하는 방법이다.인슐린저항성을 측정하는 가장 표준적인 방

법은 간에서의 포도당 신생(gluconeogenesis)을 충분히 억제하면서 인슐린과 포

도당을 같이 정맥주사하여 일정한 혈당치를 유지하기 위해 필요한 포도당의 양을

통해 인슐린저항성을 계산하는 HyperinsulinemicEuglycemicClampTechnique

이 사용되어 왔다(Bonoraetal.,1989).그러나,방법 자체가 여러 번의 혈액 채취

를 요할 뿐만 아니라 간에서의 포도당신생 억제를 확인하기 위해 방사선 동위원

소가 사용되어야 하고,한 번의 검사에 소요되는 시간이 증가하면서 많은 비용이

필요하다.또한 침습적이며 기술적으로 어렵기 때문에 임상에서는 적용하기가 쉽

지 않다는 제한점을 지니고 있다. 이후 여러 방법들이 제시되어져 왔고,

Homeostasis model assessment of insulin resistance(HOMA-IR) 및

Quantitative Insulin-Sensitivity Check Index(QUICKI), glucose to insulin

ratio(GIR)법은 공복 혈청 인슐린과 포도당 농도에 근거하여 인슐린저항성의 정

도와 췌장 베타 세포의 인슐린 분비능력을 측정하는 방법으로 비교적 측정 오차

가 적고,표준검사인 HyperinsulinemicEuglycemicClampTechnique와 상관관계

가 높아 임상연구와 역학연구에서 주로 사용되고 있다(Matthewsetal.,1985).

HOMA-IR은 [공복인슐린(μU/mL×공복혈당(mmol/L)÷22.5]의 공식으로 인슐

린저항성을 검사하고(Matthewsetal.,1885),임상에서 사용하기에 유용한 방법

으로 인정되고 있다(Katzetal.,2000).QUICKI는 {1÷[log공복인슐린(μU/mL)

×log공복혈당(mg/dL)]}의 공식을 사용하는 인슐린감수성에 대한 정량적 기준으

로 정상인 뿐만 아니라 비만,당뇨환자 등의 인슐린저항성 측정에도 효과적인 방

법이다(Matheretal.,2001).GIR은 [공복혈당(mg/dL)÷ 공복인슐린(μU/mL)]의

공식을 사용하여 구할 수 있으나 정상 혈당이 아닌 경우에는 정확도가 떨어진다

는 단점이 제기되고 있다(Quon,2001).따라서 인슐린저항성을 측정 및 검사하는

경우에는 연구 대상자의 특성을 파악하여 연구자가 그에 적합한 방법을 사용하여

야 한다.
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2)신체활동과 인슐린저항성

규칙적인 신체활동은 인슐린저항성을 감소시킨다(Houmardetal.,2004).규칙

적으로 신체활동을 하는 사람은 주로 앉아서 생활하는 사람보다 포도당으로 자극

받는 인슐린의 반응수준과 저항성이 낮고(Mikines,Sonne,Tronier& Galbo,

1989),신체활동은 골격근에 직접 영향을 주어 포도당의 생성과 유입을 촉진시키

는 작용을 한다(Goodyear& Kahn,1998).인슐린저항성은 근육량의 감소 및 복

부체지방축적과 연관성이 높고,신체활동량의 증가와 운동에 따른 인슐린저항성

및 내당능의 개선은 골격근에서의 인슐린 작용의 증가와 관련되어 있다

(Houmardetal.,2004).이는 세포막의 인슐린 수용체 및 후 수용체의 활성증가,

인슐린의 인산화 관련효소의 활성증가,Glucosetransporter(GLUT)4의 증가,당

의 저장과 산화능력의 개선에 의한 것이다(Ivy,1997).

운동은 인슐린 작용에 있어서 단기적 효과와 장기적 효과로 구분할 수 있다.

단기적으로는 일회 운동 시 근육 세포막 안으로 글루코스 이동이 매우 빨라지는

인슐린의 효과(insulin-likeeffect)로써 운동을 중단하면 빠른 시간 내에 원래 상

태로 되돌아오는 것을 의미한다(Wallberg-Henriksson& Holloszy,1985).장기적

으로는 지속적인 운동을 통해 췌장의 β-세포를 자극해 안정 시 인슐린 농도를

저하시키고(Kingetal.,1990),세포막 인슐린 수용체 증가에 의한 콜레스테롤 합

성의 억제,골격근의 인슐린 민감도 향상,골격근 내 혈관의 밀도 증가 및 체지방

의 감소,골격근의 글루코스 섭취 능력 증가,운동과 관련된 표적 장기에 인슐린

작용을 선택적으로 향상시켜 인슐린 감수성을 증가시킨다(Goodpaster,Katsiaras

& Kelley,2003).

오수일,김세환,강효민,김정규(2007)는 운동을 통한 체중,체지방,체질량지수

의 감소와 인슐린저항성 감소의 유의한 정적상관을 보고하였고,이규진,이경영,

신윤아(2007)는 심폐체력과 인슐린저항성 간의 부적상관을 보고하였다.또한

Rossetal.(2000)은 운동에 따른 인슐린저항성의 감소는 체지방량 감소와 허리둘

레의 감소에 의한 체지방분포의 피하지방량에 대한 내장지방량 비율의 감소에 그

원인이 있다고 보고하였다.따라서 규칙적인 신체활동의 참여는 인슐린저항성의

긍정적인 개선효과를 나타낸다고 할 수 있다.
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3.대사증후군 (MetabolicSyndrome)

1)대사증후군

대사증후군은 Kylin(1923)이 고혈압,고혈당증,고요산혈증이 군집하여 나타나

는 증상을 학계에 보고하면서 기술되어졌고,임상학적 관점에서 Reaven(1988)이

죽상동맥경화성 심혈관계질환(atheroscleroticcardiovasculardisease,ASCVD)과

제2형 당뇨병을 일으키기 쉬운 위험인자로 알려진 복부비만(abdominalobesity)과

고혈압(hypertension),고혈당(hyperglycemia),이상지질혈증(dyslipidemia)및 인슐

린저항성(insulin resistance)등이 군집되어 나타나는 현상을 하나의 집합체인

'SyndromeX'로 명명하면서부터 시작되었다.이후 Kaplan(1989)은 내당능장애,

고중성지방혈증,고혈압,비만 등의 인자가 한 개체에 동반되어 발생하는 병태의

위험도를 보고한 ‘DeadlyQuartet'라는 증후군 개념을 새로 제시했고,DeFronzo

& Ferrannini(1991)는 직접적인 동맥경화 발병 위험요인으로 인슐린저항성을 중

요시하여 'InsulinResistanceSyndrome'을 명명하였으나,인슐린저항성이 왜 일

어나는지 직접적인 병태 요인으로 인슐린저항성 및 동맥경화증의 메카니즘 관계

를 명확하게 설명하지는 못하였다.비만과 질병에 관한 연구가 진행되면서 비만

도 보다는 지방 축적부위의 차이,즉 지방의 분포가 다양한 질환을 초래한다는

사실이 알려지고,특히 복강 내 내장지방의 축적이 중요한 의미를 지닌다는 것이

밝혀지면서 ’VisceraladipositySyndrome‘(Fujimoto,Abbate,Kahn,Hokanson&

Brunzell,1994),’ObesityDyslipidemiaSyndrome‘(Brunzell& Hokanson,1999)

등으로 명명되기도 하였다.최근 NationalCholesterolEducationProgram(NCEP)

AdultTreatmentPanel(ATP)Ⅲ 연구에서는 Reaven이 기술한 개념을 제시하면

서 ‘MetabolicSyndromeX'개념 중 X를 제외하여 ’MetabolicSyndrome'으로

부르게 되었다(대한비만학회,2005).

대사증후군의 특징은 동시 발생적이기 때문에 많은 환자들이 인슐린저항성 뿐

만 아니라 복부비만,당뇨병,내당능 장애,고지혈증,고혈압 등의 증상이 동반되

어 나타나는 것으로(Meigs,2000),이는 심혈관질환과 그에 따른 사망률 증가와도

밀접한 관련이 있다(Ford,2005;Sidorenkov,Nilssen& Grjibovski,2010).대사증
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후군은 현재 전 인류를 위협하는 위험한 질환으로(Eckel,Grundy & Zimmel,

2005),조기 진단을 통해 대사증후군의 발병과 이로 인한 사망률을 줄이는데 도

움이 된다(Alberti,Zimmet& Shaw,2005).

대사증후군에 대한 다양한 형태의 개념이 오랫동안 논의되어 왔지만,임상에서

대사증후군을 진단하기에 유용한 정형화된 임상적 기준은 통일된 것이 없었고,

1990년대 말이 되어서야 대사증후군의 임상적 진단 기준을 정의하려는 시도가 이

루어졌다.1998년 당뇨병 분류에 관한 세계보건기구 자문위원회는 대사증후군 기

준을 최초로 제시하였고,1999년에 이를 일부 수정하여 세계보건기구에서 공표하

였다(Alberti& Zimmet,1998).세계보건기구 대사증후군 정의의 핵심은 인슐린

저항성이 필수 요소라는 것과 주요 일차적 임상 예후를 심혈관계 질환에 둔 것으

로(Alberti& Zimmet,1998),대사증후군으로 진단을 내리려면 인슐린저항성을

포함하고 추가적으로 2개 이상의 다른 위험요인이 있어야만 한다.세계보건기구

의 진단기준은 대사증후군 진단을 위한 최초의 기준이었다는 측면에서 의미가 있

으나,임상에서 상대적으로 측정하기 어려운 인슐린저항성을 대사증후군 진단의

주요 위험인자로 제시하여 임상에서 보다는 주로 연구 목적으로 사용되었다(이형

우,2006).

1999년 EutopeanGroupfortheStudyofInsulinResistance(EGIR)에서는 세

계보건기구의 대사증후군 진단 기준을 수정,보완하여 발표하였다(Balkau &

Charles,1999).세계보건기구에서와 같이 인슐린저항성을 대사증후군 진단의 필

수 요건으로 간주하였지만,진단을 간편하게 할 수 있도록 인슐린저항성의 지표

로 고인슐린혈증을 제시하였고,이 외에 고혈당,고혈압,고중성지방혈증 및 복부

비만을 제시하였다.EGIR의 진단 기준은 공복 인슐린 수치를 제외하고는 비교적

간단하다는 장점을 지니고 있으나,공복 인슐린 수치를 정확하게 측정할 수 있는

표준화된 검사 방법이 고가이기 때문에 일상적으로 쉽게 사용할 수 없고,공복

인슐린 수치만으로 인슐린저항성을 정확하게 판단할 수 없다는 제한점을 지니고

있다(대한가정의학회 대사증후군연구회,2007).

2001년 NCEP-ATPⅢ에서는 세계보건기구의 진단기준 중 인슐린저항성과 당

부하 검사를 제외하고 복부비만을 주요 위험인자로 제시하였다(NCEP,2001).

NCEP-ATP Ⅲ에서는 HMG CoA(hydroxymethy glutary1 coenzyme A)
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reductaseinhibitor(statins)의 관상동맥심장질환(CoronaryHeartDisease,CHD)

위험 감소 효과를 밝힌 임상실험에 근거하여 일차적 예방을 목적으로 저밀도지단

백콜레스테롤(Low DensityLipoproteinCholesterol,LDL-C)을 감소시키는 치료

를 강조하였고,저밀도지단백콜레스테롤 수치가 목표에 도달하게 되면 대사증후

군 관리에 중점을 두도록 하였다(대한가정의학회 대사증후군연구회, 2007).

NCEP-ATPⅢ는 대사증후군 진단을 위해 세계보건기구 및 EGIR에서 제시하는

인슐린저항성을 필수 요소로 포함하지 않고,허리둘레로 측정하는 복부비만과 고

중성지방혈증,저고밀도지단백콜레스테롤혈증,고혈압,고혈당증의 5가지 위험인

자 중 3가지 이상의 위험인자에 이상이 있을 때 대사증후군으로 진단하였다.이

러한 진단기준의 편리성으로 인해 임상 및 대규모 역학적 연구에서 대사증후군을

쉽게 진단할 수 있도록 하였고,다른 진단기준들에 비하여 NCEP-ATPⅢ의 기

준을 가장 널리 사용하도록 하였다(Ford,Giles& Dietz,2002).WHO,EGIR 및

NCEP-ATPⅢ에서 제시하고 있는 대사증후군의 정의는 <Table7>과 같다.

2)소아청소년 대사증후군

소아에서 대사증후군은 Falkner가 한 12세 소녀에서 관찰된 대사이상의 군집현

상을 ‘대사이상증후군’이라는 용어를 사용하여 보고한 이후로 소아청소년 대사증후

군에 관한 연구가 활성화되었다(Falkner,Hassink,Ross& Gidding,2002).많은 연

구에서 소아청소년 대사증후군의 정의로 비만(복부비만)과 당대사 이상,인슐린저항

성,고혈압,이상지질혈증을 제시하고 있다(Liese,Mayer-Davis& Haffner,1998).

복부비만은 대사증후군의 대사 이상,혈류학적 이상과 관련되어 있고(Despres,

1993),복강 내 지방은 내장지방을 반영하고 피하지방에 비해서 지방분해성 자극에

더 민감하다(Goran& Gower,1999).소아 내장지방의 축적은 성별,연령,성성숙도

시기,인종에 따라 다양하게 나타나고(Goran& Gower,1999),복부의 지방산 축적

은 둔부에 축적되는 것보다 향후 질환의 증세가 좋지 않은 것으로 알려져 있다

(Mamalakis,Kafatos,Manios,Kalogeropoulos& Andrikopoulos,2002).당대사 이

상은 내당능장애와 공복혈당장애를 포함하고(Valleetal.,2002),인슐린저항성과

이상지질혈증의 관계는 지방조직의 내분비적 특성(대사조절 기능을 하는 호르몬

시스템으로서의 역할)으로 설명할 수 있다(Gil-Campos,Canete& Gil,2004).
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WHO(1999) EGIR(1999) NCEP-ATPⅢ(2001)

Glucoseintolerance,IGTor

diabetesmellitusand/or

insulinresistancetogether

withtwoormoreofthe

following

Insulinresistanceorfasting

hyperinsulinemia(the

highest25%)andtwoor

moreofthefollowing

Threeormoreofthe

following

․Insulinresistance:

underhyperinsulinaemic,

euglycaemicconditions,

glucoseuptakebelow

lowestquartilefor

backgroundpopulation

underinvestigation

․Hyperglycaemia:

FPG ≥110mg/dL,butnon

diabetic

․Hyperglycaemia:

FPG ≥ 110mg/dL

․Centralobesity:

WHR>0.90inmalesand

>0.85infemales,and/or

BMI>30kg/m
2

․Centralobesity:

WC≥ 94cm inmalesand

≥ 80cm infemales

․Abdominalobesity:

WC≥ 102cm inmales

and≥ 88cm infemales

․Dyslipidemia:

RaisedplasmaTG ≥ 150

mg/dL,and/orlow HDL-C

<35mg/dLinmalesand

<39mg/dLinfemales

․Dyslipidemia:

TG >180mg/dLor

HDL-C<40mg/dLor

treated

․Hypertriglyceridemia:

TG ≥ 150mg/dL

․Low HDL-C:

<40mg/dLinmalesand

<50mg/dLinfemales

․Hypertension:

Raisdearterialpressure

≥ 140/90mmHg

․Hypertension:

BP≥ 140/90mmHgor

treated

․Hypertension:

BP≥ 130/85mmHg

․Microalbuminuria:

Urinaryalbiminexcretion

rate≥ 20μg/minor

albumin/creatinineratio

≥ 30mg/g

- -

BMI:bodymassindex,BP:bloodpressure,EGIR:EuropeanGroupfortheStudyof

Insulin Resistance,FPG:fasting plasma glucose,HDL-C:high-density lipoprotein

cholesterol, IGT: impaired glucose tolerance, NCEP-ATPⅢ: National Cholesterol

Education Program Adult Treatment Panel Ⅲ, TG: triglycerides, WC: waist

circumference,WHO:WorldHealthOrganization,WHR:waist-hipratio.

Table7.Arangeofthepublishedmetabolicsyndromedefinitions
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대사증후군의 다른 위험인자로는 요산(uricacid),유리지방산(freefatty acid,

FFA),혈전 유발인자로 Plasminogen activatorinhibitor-1(PAI-1),간 내 지방

축적의 선별 검사로 Alanine aminotransferase(ALT)등이 있고(Juhan-Vague,

Thompson& Jespersen,1993),최근에는 렙틴(Leptin)이 소아 인슐린저항성에 중

요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다(Morenoetal.,2002).이 외에도 소아청소

년 대사증후군은 출생 시 저체중,임신 중 엄마의 비만(Boney,Verma,Tucker&

Vohr,2005),간접흡연,신체활동 감소(Kelishadietal.,2007),환경적 요인을 공

유하는 가족의 대사증후군(Pankow,Jacobs,Steinberger,Moran & Sinaiko,

2004;Reisetal.,2006)등이 위험요인으로 제시되고 있다.

3)소아청소년 대사증후군 진단기준

소아청소년은 인종별,성별,연령에 따라 허리둘레와 중성지방,고밀도지단백콜

레스테롤 등 위험인자의 정상기준이 차이가 있고,2차 성장이 나타나는 시기에

생리적으로 인슐린저항성이 증가하기 때문에 표준화된 대사증후군의 기준을 정하

는 것은 쉽지 않다(Zimmetetal.,2007).그러나,소아청소년 대사증후군에 대한

관심이 급증하면서 최근 많은 연구에서 소아청소년에 맞는 대사증후군 진단기준

을 제시하고 있다<Table8>.

Cook,Weitzman,Auinqer,Nguyen& Dietz(2003)은 NCEP-ATPⅢ에서 제시

된 대사증후군 정의를 기초로 하여 소아청소년에 맞게 수정하여 진단기준을 제시

하였다(Cooketal.,2003).허리둘레는 소아청소년을 대표할 수 있는 표준치가 없

어 분석 자료의 연령별,성별 90th백분위수 값을 절단점으로 하여 복부비만을 결

정하였다.혈압은 NationalHeart,Lung,andBloodInstitute(NHLBI)의 National

HighBloodPressureEducationProgram(NHBPEP,1996)연구를 참조하여 수축

기혈압 또는 이완기혈압의 연령별,성별,신장별 90
th
백분위수를 기준으로 고혈압

을 결정하였고,현재 항고혈압 약을 복용 중일 경우에도 고혈압으로 분류하였다

(Ford et al., 2002). 혈중 콜레스테롤은 National Cholesterol Education

Panel(1991)연구와 Styne(2001)의 연구를 참조하여 고밀도지단백콜레스테롤은

10
th
백분위수 값인 40mg/dL,중성지방은 90

th
백분위수 값인 110mg/dL을 기준

으로 결정하였다.공복혈당은 AmericanDiabetesAssociation(ADA,2000)의 기준
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인 110mg/dL으로 정하였다.대사증후군의 판정은 NCEP-ATPⅢ와 같은 방법

으로,5가지 위험인자 중 3가지 이상의 인자가 해당되면 소아청소년 대사증후군

으로 정의하였다(Cooketal.,2003).

Ford,Ajani& Mokdad(2005)도 NCEP-ATPⅢ에서 제시된 대사증후군 정의를

소아청소년에 맞게 수정하여 제시하였다.진단기준 중 허리둘레,혈압,중성지방,

고밀도지단백콜레스테롤은 Cooketal.(2003)의 진단기준과 동일하게 제시하였다.

공복혈당 기준은 Cooketal.(2003)과 달리 110mg/dL과 100mg/dL이상의 두

가지 기준을 사용하였다(Grindy,Brewer,Cleeman,Smith& Lenfant,2004).대

사증후군의 판정은 NCEP-ATP Ⅲ와 같은 방법으로,5가지 위험인자 중 3가지

이상의 인자가 해당되면 소아청소년 대사증후군으로 정의하였다(Ford etal.,

2005).

Cruzetal.(2004)는 허리둘레가 성별,연령별,인종별 90th 백분위수 이상인 경

우 복부비만으로 진단하였다.고혈당증은 2시간 경구 당부하검사에서 140mg/dL

이상이거나 대안적으로 공복혈당 100 mg/dL 이상으로 진단하였다.고혈압은

NHBPEP(1996)을 참조하여 성별,연령별,신장별 90
th
백분위수 이상으로 진단하

였다.이상지질혈증은 NHANESⅢ를 참조하여 중성지방은 성별,연령별 90th 백

분위수,고밀도지단백콜레스테롤은 성별,연령별 10
th
백분위수 이하인 경우로 진

단하였다.대사증후군의 판정은 5가지 위험인자 중 3가지 이상에 해당되면 대사

증후군으로 정의하였다(Cruzetal.,2004).

Weissetal.(2004)의 기준은 체질량지수를 표준점수화(Z-score)하여 성별,연령

별 2.0이상일 경우 비만으로 정의하였다.고혈당증은 Cruzetal.(2004)의 진단기

준과 동일하게 2시간 경구 당부하검사에서 140mg/dL이상이거나 대안적으로 공

복혈당 100mg/dL 이상으로 진단하였다.고혈압은 NHBPEP(1996)를 참조하여

성별, 연령별, 신장별 95th 백분위수 이상으로 진단하였다. 이상지질혈증은

NationalGrowthandHealthStudy를 참조하여 중성지방 성별,연령별 95
th
백분

위수 이상으로 진단하였다.고밀도지단백콜레스테롤은 성별,연령별 5th 백분위수

이하인 경우로 진단하였다.대사증후군의 판정은 5가지 위험인자 중 3가지 이상

에 해당되면 대사증후군으로 정의하였다(Weissetal.,2004).

deFerrantietal.(2004)은 성인의 NCEP-ATPⅢ 기준치의 백분위수를 구하여

소아청소년에서의 같은 백분위수에 해당하는 수치를 기준점으로 하는 외삽법
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(extrapolation)을 사용하였다.중성지방은 성인 남자 75
th
백분위수,성인 여자

85th 백분위수에 동일하게 적용되는 소아백분위수 해당 값인 100mg/dL을 기준

으로 하였다.고밀도지단백콜레스테롤은 성인 40
th
백분위수에 해당하는 값인 50

mg/dL을 기준으로 하였고,15-19세의 소년의 경우에는 45mg/dL이 성인 40th백

분위수에 해당된다(The Lipid Research Clinics Program Epidemiology

Committee,1979).공복혈당은 NCEP-ATPⅢ와 동일한 기준으로 110mg/dL이

하로 제시하였다.혈압은 NHLBI의 NHBPEP(1996)연구의 권장안대로 연령별,

성별,신장별 90th 백분위수를 기준으로 제시하였다.허리둘레는 임상적으로 의미

있다고 알려진 기준 값인 75
th
백분위수를 기준으로 제시하였다(Zhuetal.,2002).

대사증후군의 판정은 NCEP-ATPⅢ와 같은 방법으로,5가지 위험인자 중 3가지

이상의 인자가 해당되면 소아청소년 대사증후군으로 정의하였다(deFerrantiet

al.,2004).deFerrantietal.(2004)이 제시한 소아청소년 대사증후군 진단기준은

백혈병 소아청소년의 대사증후군 연구에서도 사용되었다(Kourtietal.,2005).

InternationalDiabetesFederation(IDF)에서는 국제적으로 통일된 진단기준을

마련하기 위해 2004년부터 전문가들의 협의를 거쳐 2005년 새로운 대사증후군 진

단기준을 제시하였고(IDF,2005),2007년에는 6-16세 소아청소년 대사증후군 기준

을 제시하였다(Zimmetetal.,2007).6세 이하는 대사증후군 진단이 어려우나 허

리둘레가 연령별 표준의 90th백분위수 이상인 경우,가족력(대사증후군,제2형 당

뇨병,이상지질혈증,심혈관질환,비만)이 있는 경우 세심한 관찰이 필요하며,16

세 이후에는 성인의 기준에 준하여 사용하도록 하였다.IDF 진단기준의 특징은

성별,인종별 차이 없이 소아의 중심비만을 가장 잘 나타낼 수 있는 측정수단

(Daniels,Khoury& Morrison,2000)인 허리둘레로 판정하는 복부비만을 주요 위

험인자로 규정한 점과 인종별로 복부비만을 판정하는 허리둘레를 다르게 정의했

다는 점이다.대사증후군 판정은 위험인자 5가지 중 복부비만을 포함하면서 고중

성지방혈증,저고밀도지단백콜레스테롤혈증,고혈압,공복혈당장애 및 제2형 당뇨

병 중 2가지 이상 위험인자를 동반하여 대사이상 지표가 모두 3가지 이상일 경우

대사증후군으로 정의하였다<Table9>.
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Cooketal.(2003) deFerrantietal.(2004) Cruzeral.(2004) Weissetal.(2004) Fordetal.(2005)

WC≥ 90
th
percentile

(ageandsexspecific,

NHANESⅢ)

WC>75
th
percentile

WC≥ 90
th
percentile

(age,sexandracespecific,

NHANESⅢ)

BMI-Zscore≥ 2.0(age

andsexspecific)

WC≥ 90
th
percentile

(ageandsexspecific,

NHANESⅢ)

FG ≥ 110mg/dL
FG ≥ 6.1mmol/L

(FG ≥ 110mg/dL)

Impairedglucosetolerance

(ADA criterion)

Impairedglucosetolerance

(ADA criterion)

FG ≥ 110mg/dL

(additionalanalysiswith

FG ≥ 100mg/dL)

TG ≥ 110mg/dL

(ageandsexspecific,

NCEP)

TG ≥ 1.1mmol/L

(TG ≥ 100mg/dL)

TG ≥ 90
th
percentile(age

andsexspecific,NHANES

Ⅲ)

TG >95
th
percentile(age,

sexandracespecific,

NGHS)

TG ≥ 110mg/dL

(ageandsexspecific,

NCEP)

HDL-C≤ 40mg/dL

(allages/sexs,NCEP)

HDL-C<1.3mmol/L

(HDL-C<50mg/dL)

HDL-C≤ 10
th
percentile

(ageandsexspecific,

NHANESⅢ)

HDL-C<5
th
percentile

(age,sexandracespecific,

NGHS)

HDL-C≤ 40mg/dL

(allages/sexs,NCEP)

BP≥ 90
th
percentile(age,

sexandhightspecific,

NHBPEP)

BP>90
th
percentile

BP≥ 90
th
percentile(age,

sexandhightspecific,

NHBPEP)

BP>95
th
percentile(age,

sexandhightspecific,

NHBPEP)

BP≥ 90
th
percentile(age,

sexandhightspecific,

NHBPEP)

Metabolicsyndromedefinition:Threeormoreofthefollowing

ADA:American DiabetesAssociation,BMI:bodymassindex,BP:blood pressure,FG:fasting glucose,HDL-C:high-densitylipoprotein

cholesterol,NCEP:NationalCholesterolEducationProgram,NGHS:NationalGrowth and HealthStudy,NHBPEP:NationalHigh Blood

PressureEducationProgram,NHANESⅢ:NationalHealthandNutritionExaminationSurveyⅢ,TG:triglycerides,WC:waistcircumference

Table8.Arangeofthepublishedmetabolicsyndromedefinitionsinpediatrics
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Agegroup

(years)
Obesity(WC) Triglycerides HDL-C Bloodpressure Glucose

6-<10 ≥ 90thpercentile

Metabolicsyndromecannotbediagnosed,butfurthermeasurementsshouldbemadeifthereisa

familyhistoryofmetabolicsyndrome,T2DM,dyslipidemia,cardiovasculardisease,hypertension

and/orobesity.

10-<16

≥ 90
th
percentile

oradultcut-offif

lower

≥ 1.7mmol/L

(≥ 150mg/dL)

<1.03mmol/L

(<40mg/dL)

SystolicBP≥ 130or

diastolicBP≥ 85

mmHg

≥ 5.6mmol/L(100

mg/dL)
*
orknown

T2DM

16+

(Adultcriteria)

≥ 94cm for

Europidmalesand

≥ 80cm for

Europidfemales,

withethn-specfic

valuesforother

groups
*

≥ 1.7mmol/L

(≥ 150mg/dL)or

specifictreatmentfor

hightriglycerides

<1.03mmol/L

(<40mg/dL)inmales

and<1.29mmol/L

(<50mg/dL)infemales,

orspecifictreatmentfor

low HDL

SystolicBP≥ 130or

diastolicBP≥ 85

mmHgortreatmentof

previouslydiagnosed

hypertension

≥ 5.6mmol/L(100

mg/dL)
**
orknown

T2DM

Diagnosingthemetabolicsyndromerequiresthepresenceofcentralobesityplusanytwooftheotherfourfactors.

BP:bloodpressure,HDL-C:high-densitylipoproteincholesterol,IDF:InternationalDiabetesFederation,T2DM:type2diabetesmellitus,

WC:waistcircumference.
*ForthoseofSouthandSouth-EastAsian,Japanese,andethnicSouthandCentralAmericanorigin,thecutoffsshouldbe90cm formen,

and80cm forwomen.TheIDFConsensusgrouprecognisethatthereareethnic,genderandagedifferencesbutresearchisstillneeded

onoutcomestoestablishrisk.
**
Forclinicalpurposes,butnotfordiagnosingtheMetS,ifFPG 5.6-6.9mmol/L(100-125mg/dl)andnotknowntohavediabetes,anoral

glucosetolerancetestshouldbeperformed.

Table9.TheIDFdefinitionoftheatriskgroupandmetabolicsyndromeinchildrenandadolescents
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4.선행연구 고찰

선행연구 고찰 대상 논문은 국내 소아청소년을 대상으로 소아비만 유병률 및

비만도와 체력,대사증후군 위험요인의 관계를 분석한 실태조사 연구와 국내․외

과체중 또는 비만 소아청소년을 대상으로 중재프로그램의 참여가 비만도 및 체

력,대사증후군 위험요인의 변화를 분석한 중재연구로 선정하였다.실태조사 연구

는 발행 기간을 2005년 1월 1일부터 2011년 12월 31일로 제한하였고,중재연구는

발행 기간을 2000년 1월 1일부터 2011년 12월 31일로 제한하였다.논문의 언어는

한국어와 영어로 제한하였다.논문의 효율적 검색을 위해 국내학술지는 2012년

현재 한국연구재단 등재 및 등재후보 학술지로 제한하여 한국교육학술정보원에서

제공하는 학술연구정보서비스 (http://www.riss.kr)와 한국학술정보서비스

(http://kiss.kstudy.com)의 검색엔진을 이용하였고,국외학술지는 NCBIPubmed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez)와 Google 학술검색서비스

(http://scholar.google.co.kr)의 검색엔진을 이용하였다.검색어는 국내학술지 검색

시에는 ‘비만’,‘소아비만’,‘청소년비만’,‘체력’,‘인슐린저항성’,‘대사성질환’,‘대사

증후군’의 주제어를 사용하였고, 국외학술지 검색 시에는 'Overweight',

‘Obesity','Childhood Obesity','Fatness',’PhysicalFitness','Intervention',

'Exercise', 'Physical Activity', 'Insulin Resistance', 'Metabolic Disease',

'MetabolicSyndrome'의 주제어를 사용하였다.위와 같은 검색과정을 통하여 최

종 실태조사 연구 논문 26편,중재연구 논문 45편을 고찰하였다.

국내 소아청소년의 비만도와 체력,대사증후군 위험요인의 관계 및 소아비만

유병률을 분석한 연구는 다음과 같다<Table10>.
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Reference Subject Independent Dependent Result

강두식 등

(2008)

n=651

(330male,321female)

5-6
th
graders

Fatnessindex

-BMI

Physicalability

-Speed,CF,Power,

ME,Flexibility

Eatingandlivinghabits

Prevalenceofobesity

-Overweight,14.0%

-Obesity,10.1%

BMIandphysicalability

-Fatnessindex↑

⇒ Physicalability(speed,

CF,power,ME)↓

BMIandeating,livinghabits

-Fatnessindex↑

⇒ concernedaboutweight↑

⇒ confidenceabout

physicalfitness↓

⇒ vegetable-centeredmeal

강현식 등

(2010)

n=220

(91male,129female)

male,12.5±0.5year

female,12.6±0.5year

Gender

-male,female

Fatnessindex

-BMI,PBF,WC,

WHR

Metabolicriskfactors

-SBP,DBP,TC,TG,

HDL-C,Glucose,

Insulin,HOMA-IR

Physicalactivity

-LPA,MPA,VPA,

TPA

GenderandFatnessindex

-Male

⇒ BMI,WC,WHR↑

-Female

⇒ PBF↑

Genderandmetabolicriskfactors

-Male

⇒ TC,TG,Insulin,HOMA-IR↑

-Female⇒ HDL-C↓

Genderandphysicalactivity

-Male⇒ physicalactivity↑

-Female⇒ physicalactivity↓

김상훈 등

(2005)

n=40(female)

14.90±3.08year

Averagesteps

perday

-<10,000

-≥ 10,000

Fatnessindex

-BMI,PBF,WC,HC,

WHR

Stepsperdayandfatness

index

-≥ 10,000steps/day

⇒ BMI,PBF,WC,HC,WHR↑

Correlation

-Averagestepsperdayand

BMI,PBF,WC,HC

⇒ Inversecorrelation

김은성 등

(2009)

n=473(male)

Highschooler

1-yearchange

-11thgrade

-12thgrade

Fatnessindex

-BMI

CF

-V̇O2max

Bodycompositionand

chronicdiseaserisk

factors

-Height,Weight,BMI,

SMM,SBP,DBP,

WC,Insulin,

Glucose,CRP,

HOMA-IR,IMT,

V̇O2max,CVDRS

1-yearchange

-Height,Weight,BMI,SMM,

WC,Insulin,Glucose,IMT,

HOMA-IR↑

-V̇O2max↓

BMI,V̇O2maxandchronic

diseaseriskfactors

-BMI↑ andV̇O2max↓

⇒Insulin,HOMA-IR,CVDRS↑

BMI:bodymassindex,CF:cardiopulmonaryfitness,CRP:C-reactiveprotein,CVDRS:cardiovasculardiseaserisk

score,DBP:diastolicblood pressure,HC:hip circumference,HDL-C:high density lipoprotein cholesterol,

HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulinresistance,IMT:intimamediathickness,LPA:low physical

activity,ME:muscleendurance,MPA:moderatephysicalactivity,PBF:percentbodyfat,SBP:systolicblood

pressure,SMM:skeletalmusclemass,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,TPA:totalphysicalactivity,V̇O2max:

maximaloxygenuptake,VPA:vigorousphysicalactivity,WC:waistcircumference,WHR:waist-hipratio.

Table10.Observationalstudiesinchildhoodobesity



-33-

Reference Subject Independent Dependent Result

김현준 등

(2006)

n=140

(46male,94female)

4-6
th
graders

Fatnessindex

-BMI

Physicalfitness

-MS,ME,Balance,

Flexibility,Agility

Prevalenceofobesity

-Overweight,17.2%

-Obesity,14.3%

BMIandphysicalstrength

-BMI↑

⇒ MS,Flexibility↑

⇒ Agility↓

류현승 등

(2011)

n=142

(94male,48female)

14.35±1.45year

Father'sjobtype

-activeworker's

-sedentary

activeworker's

Fatnessindex

-PBF,BMI

Physicalfitness

-MS,ME,Power,CF

Father'sjobtypeandfatness

indexinchildren

-activeworker's

⇒ PBF,BMIinfemale

children↓

Father'sjobtypeandphysical

fitnessinchildren

-activeworker's

⇒ ME,Power,CFinfemale

children↑

박정숙 등

(2008)

n=104

(63male,41female)

12.2±0.40year

Obesechild

Fatnessindex

-OD

Bodycomposition

-Height,Weight,

BMI,WC,HC,

WHR

Metabolicsyndrome

riskfactors

-TC,TG,HDL-C,

LDL-C,Glucose,

AST,ALT,AI

Metabolicsyndrome

Prevalenceofobesity

-Mildobesity,49.0%

-Moderateobesity,42.3%

-Severeobesity,8.7%

ODandbodycomposition,

metabolicsyndromeriskfactors

-OD↑

⇒ Weight,BMI,WC,HC,

WHR,AST,ALT↑

ODandmetabolicsyndrome

-Morethan1was,39.4%

-Morethan2was,22.1%

-Metabolicsyndrome,2.9%

-OD↑ ⇒ Metabolicsyndrome↑

박지혜 등

(2010)

n=437(male)

18.54±0.51year

Fatnessindex

-BMI

LTPA

CVDRF

-BMI,SBP,DBP,TG,

TC,HDL-C,LDL-C,

Insulin,HOMA-IR,

CVDRS

BMIandCVDRF

-BMI↑

⇒SBP,DBP,TG,TC,LDL-C,

Insulin,HOMA-IR,CVDRS↑

⇒ HDL-C↓

LTPAandCVDRF

-LTPA↑

⇒ BMI,SBP,DBP,TG,Insulin,

HOMA-IR,CVDRS↓

AI:atherogenicindex,ALT:alanineaminotransferase,AST:aspartateaminotransferase,BMI:bodymassindex,

CF:cardiopulmonaryfitness,CVDRS:cardiovasculardiseaseriskscore,DBP:diastolicbloodpressure,HC:hip

circumference,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulin

resistance,LDL-C:low density lipoprotein cholesterol,LTPA:leisure time physicalactivity,ME:muscle

endurance,MS:musclestrength,OD:obesitydegree,PBF:percentbodyfat,SBP:systolicbloodpressure,TC:

totalcholesterol,TG:triglyceride,WC:waistcircumference,WHR:waist-hipratio.

Table10. <Continued>
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Reference Subject Independent Dependent Result

신윤아 등

(2011)

n=6571

(2755male,3816female)

12-18year

Fatnessindex

-OD

Obesityindices

-IOTF

-WGOC

-PBFpercentile

-BMIpercentile

Sensitiveforobesityindices

-Male

⇒ WGOC>IOTF>BMI

percentile>PBFpercentile

-Female

⇒ WGOC>BMIpercentile

>PBFpercentile>IOTF

안근영 등

(2009)

n=585

(290male,295female)

3
rd
grade

Fatnessindex

-OD

CRP

-hs-CRP

Bodycomposition

-Height,Weight,BMI,

WC,SBP,DBP,TG,

TC,Glucose,HDL-C,

hs-CRP

Prevalenceofobesity

-Overweight,15.4%

-Obesity,7.4%

ODandbodycomposition

-OD↑

⇒ Height,Weight,BMI,WC,

SBP,DBP,hs-CRP↑

-OD↑ ⇒ HDL-C↓

Correlation

-hs-CRPandWeight,BMI,WC

⇒ positivecorrelation

-hs-CRPandHDL-C

⇒ Inversecorrelation

이기화 등

(2010)

n=2501

10-18year

(KNHNES)

10-yeartrend

-1998year

-2008year

Fatnessindex

-BMI

MSRF

-WC,SBP,DBP,TG,

HDL-C,Glucose

Prevalenceofobesity

-1998year

⇒ Overweight,5.4%

⇒ Obesity,8.2%

-2008year

⇒ Overweight,8.5%

⇒ Obesity,11.4%

10-yeartrendofMSRF

-SBP,DBP,Glicose,MS↓

PrevalenceofMS

-1998,7.6%

-2008,3.8%

이다홍

(2005)

n=529

(276male,253female)

12.0±0.8year

Fatnessindex

-OI

Bodycomposition

-Height,Weight,

BMI,OI,SBP,DBP

Bloodparameters

-Glucose,TC,TG,

AST,ALT,

Hemoglobin

Prevalenceofobesity

-Male,52.5%

-Female,47.5%

OIandbodycomposition

-OI↑

⇒ Weight,BMI,OI↑

OIandbloodparameters

-OI↑

⇒ TG,ALT,Hemoglobin↑

ALT:alanineaminotransferase,AST:aspartateaminotransferase,BMI:bodymassindex,CRP:C-reactiveprotein,

DBP:diastolicbloodpressure,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,hs-CRP:highsensitivityC-reactive

protein,IOTF:InternationalObesityTaskForce,KNHNES:KoranNationalHealtyandNutritionExamination

Survey,MS:metabolicsyndrome,MSRF:metabolicsyndromeriskfactors,OD:obesitydegree,OI:obesityindex,

PBF:percentbody fat,SBP:systolic blood pressure,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,WC:waist

circumference,WGOC:theWorkingGroupforObesityinChina.

Table10. <Continued>
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Reference Subject Independent Dependent Result

이미숙 등

(2011)

n=893

(454male,439female)

5-6thgraders

Fatnessindex

-OI

HRPF

-CF,Flexibility,ME,

Power

OIandHRPF

-OI↑

⇒ CF,Power↓

이민철

(2007)

n=20(male)

5-6
th
graders

Fatnessindex

-BMI,PBF

CF

-V̇O2max,HR

RPE

FatnessindexandCF,RPE

-fatnessindex↑

⇒ V̇O2max↓

⇒ RPE↑

이상진 등

(2010)

n=199

(166male,33female)

10
th
grade

BMI>95
th
percentile

Transaminase

-ALT

Fatnessindex

-BMI

Bloodparameters

-AST,Glucose,TC,

SBP,DBP

ALTandBMI,bloodparameters

-ALT↑

⇒ BMI,TC,AST,SBP↑

Correlation

-BMIandALT,AST,Glucose,

SBP,DBP

-ALTandBMI,AST,SBP,

DBP,TC

⇒ positivecorrelation

이성민 등

(2005)

n=20(male)

4
th
grade

Fatnessindex

-OD

HRPF

-CF,ME,Flexibility,

PBF,LBM

Physicalactivity

-TEE,LEE,TSN,TD,

AS

ODandHRPF

-OD↑

⇒ CF,ME,Flexibility,PBF,

LBM ↓

ODandphysicalactivity

-OD↑

⇒ TEE,LEE,TSN,AS↓

⇒ TD↑

Correlation

-CFandPBF

-LEEandTSN,TD

-TSNandTD

⇒ positivecorrelation

이양구 등

(2009)

n=820

Elementaryschoolchild

Fatnessindex

-PBF

HRPF

-CF,Flexibility,MS,

ME

PBFandHRPF

-PBF↑

⇒ CF,ME↓

-Obesitygroup

⇒ Distributionfrom 4to5

magnitudes

ALT:alanineaminotransferase,AS:averagespeed,AST:aspartateaminotransferase,BMI:bodymassindex,CF:

cardiopulmonaryfitness,DBP:diastolicbloodpressure,HR:heartrate,HRPF:health-relatedphysicalfitness,

LBM:leanbodymass,LEE:locomotionenergyexpenditure,ME:muscleendurance,MS:musclestrength,OD:

obesitydegree,OI:obesityindex,PBF:percentbodyfat,RPE:ratingofperceivedexertion,SBP:systolicblood

pressure,TC:totalcholesterol,TD:totaldistance,TEE:totalenergyexercise,TSN:totalstepnumber,V̇O2max:

maximaloxygenuptake.

Table10. <Continued>
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Reference Subject Independent Dependent Result

이재현

(2006)

n=53

(23male,30female)

11.2±2.6year

Obesechild

Fatnessindex

-BMIz-score,

PBF

MSRF

-LDL-C,HDL-C,TG,

Glucose,Insulin

WithoutMSRF

-With1MSRF,41.5%

-With2MSRF,20.7%

PrevalenceofMSRF

-Low HDL-C,11.3%

-HighTG,45.3%

-HighGlucose,1.9%

-HighInsulin,15.1%

이현숙 등

(2005)

n=153

5-6thgraders

Fatnessindex

-OI,BMI

Bloodparameters

-Glucose,TG,TC,

HDL-C,LDL-C,

Resistin,Leptin,

Adiponectin,Insulin

BMIandbloodparameters

-BMI↑

⇒ TG,TC,LDL-C,Resistin,

Leptin↑

⇒ HDL-C↓

Correlation

-ResistinandOI,TG

-LeptinandWeight,BMI,OI,

TG,TC

⇒ positivecorrelation

-AdiponectinandHeight,

Weight,BMI,OI,TG,

Glucose,HDL-C

⇒ Inversecorrelation

이혜진 등

(2009)

=324

(149male,175female)

8.9±0.3year

Fatnessindex

-BMI

MSRF

-WC,SBP,DBP,TC,

TG,HDL-C,LDL-C,

AST,ALT,Glucose,

Insulin,HOMA-IR

BMIandMSRF

-Male,BMI↑

⇒ WC,SBP,DBP,TC,TG,

LDL-C,ALT,Glucose,

Insulin,HOMA-IR↑

⇒ HDL-C↓

-Female,BMI↑

⇒ WC,DBP,TG,LDL-C,

ALT,Glucose,Insulin,

HOMA-IR↑

⇒ HDL-C↓

정한상 등

(2011)

n=48(female)

15.0±0.82year

BMI=30.66±1.88

PBF=44.63±3.55

CF

-V̇O2max

DS

BDNF

CVDRF

-Glucose,TG,TC,

HDL-C,LDL-C

Correlation

-CFandDS,Glucose,TG,

TC,LDL-C

⇒ Inversecorrelation

-CFandBDNF,HDL-C

⇒ positivecorrelation

ALT:alanineaminotransferase,AST:aspartateaminotransferase,BDNF:brain-derviednurotrophicfactor,BMI:

bodymassindex,CF:cardiopulmonaryfitness,CVDRF:cardiovasculardiseaseriskfactors,DBP:diastolicblood

pressure,DS:depressionsymptoms,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodel

assessmentforinsulinresistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,MSRF:metabolicsyndromerisk

factors,OI:obesity index,PBF:percentbody fat,SBP:systolicblood pressure,TC:totalcholesterol,TG:

triglyceride,V̇O2max:maximaloxygenuptake,WC:waistcircumference.

Table10. <Continued>
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Reference Subject Independent Dependent Result

제갈윤석 등

(2010)

n=225(male)

10
th
grade

LTPA

TPFS

Bodycomposition

-BMI,PBF,WC,

WHR

Correlation

-TPFSandLTPA

⇒ positivecorrelation

-TPFSandBMI,PBF,WC,WHR

⇒ Inversecorrelation

TPFSandbodycomposition

-TPFS↓

⇒ BMI,PBF,WC,WHR↑

제갈윤석 등

(2008)

n=219(male)

10
th
grade

TPFS

Fatnessindex

-BMI,WC,PBF

CVDRF

-Glucose,TC,TG,

hs-CRP,Insulin,

HOMA-IR,SBP,DBP,

CVDRS,IMT

Correlation

-TPFSandBMI,PBF,TG,

IMT,Insulin,HOMA-IR,

CVDRS

⇒ Inversecorrelation

TPFSandBMI,CVDRF

-TPFS↓

⇒ BMI,Insulin,HOMA-IR,

WC,CVDRS,IMT,PBF↑

최동희 등

(2005)

n=313

(157male,156female)

4
th
grade

Fatnessindex

-OI

Bodycomposition

-PIBW,BMI,RI,

WHR,PBF

Bloodparameters

-TC,TG

Prevalenceofobesity

-Overweight,10.2%

(male7.6%,female12.8%)

-Obesity,9.9%

(male8.9%,female10.9%)

OIandbodycomposition

Overweight

⇒ PIBW,BMI,RI,PBF↑

-Obesity

⇒ PIBW,BMI,RI,WHR,PBF↑

OIandbloodparameters

-Obesity⇒ TC,TG↑

Correlation

-TCandOI,PIBW,BMI,RI,

WHR

-TGandOI,PIBW,BMI,RI

⇒ positivecorrelation

BMI:bodymassindex,CVDRF:cardiovasculardiseaseriskfactors,CVDRS:cardiovasculardiseaseriskscore,

DBP:diastolicbloodpressure,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulinresistance,hs-CRP:high

sensitivityC-reactiveprotein,IMT:intimamediathickness,LTPA:leisuretimephysicalactivity,OI:obesityindex,

PBF:percentbodyfat,PIBW:percentofidealbodyweight,RI:Roherindex,SBP:systolicbloodpressure,TC:

totalcholesterol,TG:triglyceride,TPFS:totalphysicalfitnessscore,WC:waistcircumference,WHR:waist-hip

ratio.

Table10. <Continued>
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Reference Subject Independent Dependent Result

최미경 등

(2005)

n=42

(28male,14female)

13.93±0.97year

Obesechild

Gender

-male,female

Bodycomposition

-Height,Weight,

BMI,OI,WHR,

PBF,LBM,TBW,

SBP,DBP

Bloodparameters

-AST,ALT,Glucose,

TC,TG,HDL-C,

LDL-C,RBC,

Hemoglobin,

Hematocrit,MCV,

MCH,MCHC

Genderandbodycomposition

-Male

⇒ Height,Weight,OI↑

GenderandBloodparameters

-Male

⇒ AST,ALT,Glucose,

Hemoglobin,Hematorcit,

MCHC↑

Jekaletal.

(2009)

n=322

10-12
th
graders

Fatnessindex

-BMI,WC

CF

-V̇O2max

Bodycomposition

-Height,Weight,

BMI,PBF

CVDRF

-SBP,DBP,Glucose,

Insulin,HOMA-IR,

TC,TG,HDL-C,

LDL-C,hs-CRP,

CVDRS,IMT

BMIandbodycomposition,CVDRF

-BMI↑

⇒BMI,PBF,SBP,DBP,

Insulin,HOMA-IR,TC,

TG,LDL-C,CVDRS,IMT↑

⇒ HDL-C↓

BMI,V̇O2maxandCVDRF

-BMI↑ andV̇O2max↓

⇒ Insulin,HOMA-IR,TG↑

⇒ V̇O2max,HDL-C↓

ALT:alanineaminotransferase,AST:aspartateaminotransferase,BMI:bodymassindex,CF:cardiopulmonary

fitness,CVDRF:cardiovasculardiseaseriskfactors,CVDRS:cardiovasculardiseaseriskscore,DBP:diastolic

bloodpressure,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulin

resistance,hs-CRP:highsensitivityC-reactiveprotein,IMT:intimamediathickness,LBM:leanbodymass,

LDL-C:low densitylipoprotein cholesterol,MCH:mean corpuscularhemoglobin,MCHC:meancorpuscular

hemoglobinconcentration,MCV:meancorpuscularvolume,OI:obesityindex,PBF:percentbodyfat,RBC:red

bloodcell,SBP:systolicbloodpressure,TBW:totalbodywater,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,V̇O2max:

maximaloxygenuptake,WC:waistcircumference,WHR:waist-hipratio.

Table10. <Continued>
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과체중 또는 비만 소아청소년의 건강증진을 위한 중재프로그램 참여가 비만도,체

력,대사증후군 위험요인에 미치는 영향을 조사한 연구는 다음과 같다<Table11>.

Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

강설중 등

(2010)

n=10(male)

15.12±0.59years

BMI>95
th
percentile

Aerobicexercise

-12weeks

-5daysperweek

-60minuteperday

-50~80%HRR

Weiht,BMI,PBF,WC

Glucose,Insulin,HOMA-IR

FFA,TG,SBP,DBP,CRP,HRrest

HDL-C,V̇O2max,HRrecovery

HRmax

↓

↓

↓

↑

↔

권유찬 등

(2003)

n=7(male)

13.3±0.23years

PBF>25%

Combinedtraining

(aerobicandresistance)

-16weeks

-4daysperweek

-90minuteperday

-60%HRmaxand60%of1RM

Weight,PBF,Insulin

LBM,V̇O2max,NK-cell

TNF-α,IL-6,T-cell,T-helpercell,

T-suppressorcell,Lymphocyte,

T-helper/T-suppressor

↓

↑

↔

↔

↔

김봉석

(2008)

n=9(male)

12.33±0.5years

PBF>30%

Aerobicexercise

-12weeks

-5daysperweek

-50-60minuteperday

-50~70%HRmax

PBF,Leptin

Ghrelin

V̇O2max

TG,TC,LDL-C,HDL-C,Insulin

↓

↑

↔

↔

김영준 등

(2003)

n=7(male)

18.1±0.52years

BMI>25.0

Aerobicexercise

-12weeks

-3daysperweek

-50minuteperday

-60%HRmax

TG,TC,LDL-C,Leptin

HDL-C

↓

↑

김영혜 등

(2004)

n=31

(18male,13female)

3-6
th
graders

OD>30%

Physicalactivity

-9weeks

-1daysperweek

-40minuteperday

EducationandCounseling

-1daysperweek

-30minuteperday

Trunkflexion,Sidestep,Sit-up,

Obesityknowledge

BMI,Triceps,Subscapular,PBF

FM,LBM,Eatingbehaviors

↑

↑

↔

↔

김종식

(2010)

n=10(male)

13.2±0.48years

PBF>35%

Walkingexercise

-12weeks

-3-4daysperweek

-45-70minuteperday

-45~70%HRmax

Weight,PBF,BMI,WHR

LDL-C,TG,Insulin

HDL-C,IGF-1

TC

↓

↓

↑

↔

BMI:bodymassindex,CRP:C-reactiveprotein,DBP:diastolicbloodpressure,FFA:freefattyacid,FM:fatmass,

HDL-C:high density lipoprotein cholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulin resistance,

HRmax:maximalheartrate,HRrest:restingheartrate,HRrecovery:heartraterecoveryresponse,HRR:maximum

heartratereserve,IGF-1:insulin-likegrowthfactor-1,IL-6:interleukin-6,LBM:leanbodymass,LDL-C:low
densitylipoprotein cholesterol,NK-cell:naturalkillercell,OD:obesity degree,PBF:percentbody fat,RM:

repetitionmaximum,SBP:systolicbloodpressure,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,TNF-α:tumornecrosis

factor-α,V̇O2max:maximaloxygenuptake,WC:waistcircumference,WHR:waist-hipratio↓:indicatesdecrease,

↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

김종원 등

(2007)

n=12(female)

14.5±5.22years

BMI>95
th
percentile

Walkingexericse

-12weeks

-3daysperweek

-45-50minuteperday

-55~75%HRmax

Behaviormodification

-1daysperweek

-60minuteperday

WG,FM,PBF,BMI,WHR,Glucose

Insulin,HOMA-IR,SBP,DBP,50mrun

AC,TBW,BMC,HDL-C,Sit-up

Armflexhang,Standinglongjump

Trunkflexion

LBM,FS,TG

↓

↓

↑

↑

↑

↔

김태운

(2005)

n=19(female)

14.0±1.7years

BMI>95
th
percentile

Walkingexericse

-12weeks

-6daysperweek

-30-60minuteperday

-55~75% HRmax

Lifestylemodification

-1daysperweek

-60minuteperday

Weight,BMI,PBF,FM,EI,WC

WHR,SBP,DBP,TC,LDL-C,TG

TC/HDL-C,CRP,Glucose,Insulin

HOMA-IR,HemoglobinA1c

LBM,HDL-C,Adiponectin

↓

↓

↓

↓

↔

김태운 등

(2007)

n=10(male)

10.9±0.9years

BMI>95
th
percentile

Aerobicexercise

-12weeks

-3daysperweek

-35-50minuteperday

-55~75% HRmax

Nutritioneducation

-2daysperweek

Weight,WC,BMI,PBF,FM,LBM

EI,TC,TC/HDL-C,AI,Glucose

TG,HDL-C,LDL-C,SBP,DBP

Insulin,HOMA-IR

↓

↓

↔

↔

김현준

(2007)

n=14

11.49±0.48years

BMI>85
th
percentile

Combinedexercise

(aerobicandresistance)

-12weeks

-1daysperweek

-40-60minuteperday

Self-participationofexercise

Healtheducation

-1daysperweek

Weight,SMM,%SM,Self-efficacy

BMI,FM,PBF

↑

↔

김현준

(2008)

n=11(male)

12.70±0.68years

BMI>85
th
percentile

Combinedexercise

(aerobicandresistance)

-12weeks

-3daysperweek

-60minuteperday

-55~75% HRmaxand

50~60% of1RM

BMI,FM,PBF,WC

LBM,%LBM,TG

Weight,BMC,SBP,DBP

Glucose,HDL-C,CRP

↓

↑

↔

↔

AC:arm circumference,AI:atherogenicindex,BMC:bonemineralcontent,BMI:body massindex,CRP:

C-reactiveprotein,DBP:diastolicbloodpressure,EI:energyintake,FM:fatmass,FS:fitnessscore,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulinresistance,HRmax:maximal

heartrate,LBM:leanbodymass,LDL-C:lowdensitylipoproteincholesterol,PBF:percentbodyfat,RM:repetition

maximum,SBP:systolicbloodpressure,SMM:skeletalmusclemass,TBW:totalbodywater,TC:totalcholesterol,

TG:triglyceride,WC:waistcircumference,WG:waistgirth,WHR:waist-hipratio,%SM:percentskeletalmuscle,

↓:indicatesdecrease,↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

김희경 등

(2006)

n=36

(20male,16female)

1-6
th
graders

OD>20%

Aerobicexercise

-8weeks

-5daysperweek

-30-40minuteperday

Obesityanddiet,behavioral

modificationeducation

-1daysperweek

-60minuteperday

BMI

Exercisehabits,Mood

Weight,PBF,WHR,FM,LBM,BM

Edema,VFA,Obesityknowledge

↓

↑

↔

↔

박상갑 등

(2005)

n=7(male)

13.3±0.23years

PBF>25%

Combinedtraining

(aerobicandresistance)

-16weeks

-4daysperweek

-70minuteperday

-60%HRRand60%of1RM

Weight,PBF,TFV,SFV,VFV

VFV/SFV,Leptin,Insulin

LBM

TNF-α,IL-6

↓

↓

↑

↔

박상갑 등

(2006)

n=10(female)

15.4±0.5years

PBF>35%

Aerobicexercise

-20weeks

-5daysperweek

-80minuteperday

-50~70%HRR

Weight,BMI,PBF

TFV,VFV,SFV,VFV/SFV

Glucose,Insulin,HOMA-IR

LBM,HRmax,V̇O2max

↓

↓

↓

↑

박소앙 등

(2001)

n=5(male)

9.6±0.7years

BMI>25.0

Aerobicexercise

-2weeks

-5daysperweek

-120minuteperday

-60~70%HRmax

Dietcontrol

-Energywasrestrictedat

493kcalperday

FM,ALP,NI,FN

Weight,BMI,LBM,SBP,DBP,

Hemoglobin,Hematocrit,Glucose,

ALT,AST,A/Gratio,UN,NB,UC,

CHI

↓

↔

↔

↔

↔

박태곤

(2008)

n=16(male)

10.9±1.1year

BMI>95
th
percentile

Aerobicexercise

-9weeks

-5daysperweek

-100minuteperday

-60~70% HRmax

Dietcontrol

-Energywasrestrictedat

2100kcalperday

TC,TG,TC/HDL-C,

APO AⅠ․AⅡ․B․CⅡ․CⅢ

HDL-C

LDL-C,APOAⅠ/AⅡ․B/AⅠ

↓

↓

↑

↔

A/G ratio:Albumin/Globulin ratio,ALP:alkaline phosphatase,ALT:Alanine aminotransferase,APO:

Apolipoprotein,AST:aspartateaminotransferase,BM:basalmetabolism,BMI:bodymassindex,CHI:creatinine

heightindex,DBP:diastolicbloodpressure,FM:fatmass,FN:fecalnitrogen,HDL-C:highdensitylipoprotein

cholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulinresistance,HRmax:maximalheartrate,HRR:

maximum heartratereserve,IL-6:interleukin-6,LBM:lean body mass,LDL-C:low density lipoprotein

cholesterol,OD:obesitydegree,NB:nitrogenbalance,NI:nitrogenintake,PBF:percentbodyfat,RM:repetition

maximum,SBP:systolicbloodpressure,SFV:subcutaneousfatvolume,TC:totalcholesterol,TFV:totalfat

volume,TG:triglyceride,TNF-α:tumornecrosisfactor-α,UC:urinarycreatinine,UN:urinarynitrogen,VFA:

visceralfatarea,VFV:visceralfatvolume,V̇O2max:maximaloxygenuptake, WHR:waist-hip ratio,↓:

indicatesdecrease,↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

백상진 등

(2009)

n=45(male)

3-6
th
graders

PBF>20-30%

Rope-jumpingtraining

-12weeks

-5daysperweek

-60minuteperday

-50~70%HRmax

Weight,PBF,TG,TC,LDL-C,CRP

HDL-C,HOMA-IS

SBP,DBP,Glucose,Insulin

HOMA-IR,HOMA-IS,Adiponectin

↓

↑

↔

↔

서주석 등

(2000)

n=10(male)

12.7±0.48years

PBF,20~30%

Rope-jumpingexercise

-8weeks

-5daysperweek

-50minuteperday

-72~80times/min

PBF,HRrest,TC,TG

V̇O2max,HDL-C,HDL-C/TC

↓

↑

신영오 등

(2006)

n=10(male)

16.20±0.79years

PBF>30%

Combinedtraining

(aerobicandresistance)

-8weeks

-4daysperweek

-60minuteperday

-60%HRRand60%of1RM

Weight,BMI,PBF,Insulin,HOMA-IR

Height,GH

LBM,TC,TG,HDL-C,LDL-C

Glucose,IGF-1

↓

↑

↔

↔

오수일 등

(2007)

n=10(male)

16.4±1.2years

PBF>30%,

BMI>25.0

Aerobicexercise

-12weeks

-4daysperweek

-40minuteperday

-60%HRmax

Weight,BMI,PBF,WHR,Insulin

HOMA-IR,HOMA-β,leptin,TNF-α

adiponectin

Glucose

↓

↓

↑

↔

오수일 등

(2008)

n=20(male)

3-4
th
graders

OD>20%

Newsportsexercise

-8weeks

-3daysperweek

-70minuteperday

-60%HRmax

Nutritionsducation

-Total5times

BMI,PBF,WHR,TG,TC,LDL-C

Dietaryhabitscore,Foodintakescore

Dailysteps,Activitycoefficient

Dailyenergyexpenditure

Weight,LBM,HDL-C

Lifeattitudescore

↓

↑

↑

↑

↔

↔

우진희 등

(2008)

n=20(male)

11.15±1.42years

BMI>95
th
percentile

OD>120%

Aerobicexercise

-12weeks

-4daysperweek

-3.5~4.38kcal/kgperday

-40~50% HRR

ox-LDL,GPx

Weight,PBF,V̇O2max,SBP,DBP

TC,TG,HDL-C,LDL-C

8-OHdG,SOD

↑

↔

↔

↔

BMI:bodymassindex,CRP:C-reactiveprotein,DBP:diastolicbloodpressure,GH:growthhormone,GPx:

glutathioneperoxidase,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-β:homeostasismodelassessmentfor

β cellfunction,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulinresistance,HOMA-IS:homeostasismodel

assessmentforinsulinsensitivity,HRmax:maximalheartrate,HRR:heartratereserve,HRrest:restingheart

rate,IGF-1:insulin-likegrowthfactor-1,LBM:leanbodymass,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,OD:

obesitydegree,ox-LDL:oxidizedlow densitylipoprotein,PBF:percentbodyfat,RM:repetitionmaximum,SBP:

systolicblood pressure,SOD:superoxidedismutase,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,TNF-α:tumor

necrosisfactor-α,V̇O2max:maximaloxygenuptake,WHR:waist-hipratio,8-OHdG:8-Oxo-2'-deoxyguanosine,↓:

indicatesdecrease,↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

원종순 등

(2008)

n=29

(15male,14female)

4-6thgraders

OD>10%

Aerobic(dance)exercise

-8weeks

-3daysperweek

-40-60minuteperday

Obesitycontroleducation

-1daysperweek

-40-60minuteperday

FM,PBF,WHR,Obesitypercent

LBM,MM,Obesityknowledge

LifeEatinghabits,Self-esteem

Weight,BMI,Lifeexercisehabits

↓

↑

↑

↔

이봉한 등

(2009)

n=153

(81male,72female)

9.06±0.24years

OD>116%

Circultexercise

-12weeks

-3daysperweek

-40minuteperday

PBF,BMI,Glucose,HDL-C,Sit-up

Weight,

Gripstrength,Standinglongjump

WC,Insulin,TC,TG,LDL-C

Backstrength,Trunkflexion,PEI

↓

↑

↑

↔

↔

이정민 등

(2010)

n=38

(17male,21female)

9.82±1.19years

OD>120%

Physicalactivity

-11weeks

-2daysperweek

-120minuteperday

Nutritioneducation

-2daysperweek

Weight,BMI,WHR,PBF,WC

Nutritionknowledge

MM

↓

↑

↔

장현용 등

(2003)

n=12

Elementaryschoolchild

PBF>25%

Aerobicexercise

-6weeks

-4~6km perweek

PBF,Leptin

HDL-C

Weight,Insulin,Glucose,TC,TG,

LDL-C,SBP,DBP,MBP,V̇O2max

↓

↑

↔

↔

전재영

(2007)

n=10(male)

10.9±0.9years

BMI>95
th
percentile

Rope-jumpingexercise

-12weeks

-3daysperweek

-35-50minuteperday

-55~75% HRmax

Nutritioneducation

-2daysperweek

-40minuteperday

Weight,BMI,PBF,FM,LBM,EI

WC,Glucose,CRP

SBP,DBP,TG,HDL-C

↓

↓

↔

정소봉 등

(2005)

n=20

(10male,10female)

9.9±0.2years

PBF>30%

Combinationexercise

-12weeks

-5daysperweek

-50-60minuteperday

-40~60%HRmax

Weight,PBF,FM,TC,LDL-C,TG

LBM,HDL-C

↓

↔

BMI:bodymassindex,CRP:C-reactiveprotein,DBP:diastolicbloodpressure,EI:energyintake,FM:fatmass,

HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HRmax:maximalheartrate,LBM:leanbodymass,LDL-C:low

densitylipoproteincholesterol,MBP:meanbloodpressure,MM:Musclemass,OD:obesitydegree,PBF:percent

bodyfat,PEI:physicalefficiencyindex,SBP:systolicbloodpressure,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,V̇

O2max:maximaloxygenuptake,WC:waistcircumference,WHR:waist-hipratio,↓:indicatesdecrease,↑:

indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

조옥수 등

(2006)

n=8(male)

10.8±1.6years

PBF>25%

Combinationexercise

-12weeks

-5daysperweek

-60minuteperday

-50~60% V̇O2max

Dietcontrol

-Energywasrestrictedat

1,300~1,900kcalperday

Weight,PBF,VFA,SFA,TC

LDL-C,Leptin

V̇O2max

LBM,HDL-C,TG,GH

↓

↓

↑

↔

조현철 등

(2008)

n=15

12.7±1.39years

PBF>21~25%

Walkingexercise

-12weeks

-4daysperweek

-45-50minuteperday

-50~70%HRmax

Weight,BMI,PBF,Insulin,leptin ↓

최순남 등

(2010)

n=31

(25male,6female)

11.5±.1.0years

OD>140%

7Daycampprogram

Physicalactivity

-250minuteperday

Nutritioneducation

-150minuteperday

Dietcontrol

Weight,BMI,BFM,OD,WHR,PBF,

TC,TG,LDL-C

HDL-C

↓

↓

↑

한상철 등

(2003)

n=20(male)

4-6thgraders

OD>25.0%

Aerobicexercise

-12weeks

-5daysperweek

-30minuteperday

-60~80%HRmax

FM,TBW,50m run,1000m run

MM,Standinglongjump,Sit-up

Trunkflexion

↓

↑

↑

허만동 등

(2009)

n=6(male)

10.17±0.41years

BMI>95
th
percentile

Sportactivities

-12weeks

-5daysperweek

-60minuteperday

PBF,TG

HDL-C

Weight,WHR,SBP,DBP,GH,IGF-1,

Glucose

↓

↑

↔

↔

허선 등

(2009)

n=20(male)

3-4thgraders

Obesechild

Newsportsexercise

-8weeks

-3daysperweek

-70minuteperday

BMI,PBF,WHR,Glucose,Insulin

TG,TC,LDL-C,HOMA-IR

GH,IGF-1

Weight,LBM,HDL-C

↓

↓

↑

↔

Carantietal.

(2007)

n=83

(37male,46female)

15-19years

BMI>95
th
percentile

Aerobicexercise

-1year

-3daysperweek

-60minuteperday

Nutrition

Psychological

Weight,BMI,PBF,VF,SBP,TG,

Insulin,HOMA-IR

LBM

DBP,Glucose,TC,HDL-C,LDL-C

↓

↓

↑

↔

BFM:bodyfaymass,BMI:bodymassindex,DBP:diastolicblood pressure,FM:fatmass,GH:growth

hormone,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulin

resistance,HRmax:maximalheartrate,IGF-1:insulin-likegrowthfactor-1,LBM:leanbodymass,LDL-C:low

densitylipoproteincholesterol,MM:musclemass,OD:obesitydegree,PBF:percentbodyfat,SBP:systolicblood

pressure,SFA:subcutaneousfatarea,TBW:totalbodywater,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,VF:visceral

fat,VFA:visceralfatarea,V̇O2max:maximaloxygenuptake,WHR:waist-hipratio,↓:indicatesdecrease,↑:

indicatesincrease,↔:indicatesnochange.
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Cooperetal.

(2006)

2003.n=74

12.7±2.3years

BMI,33.1±5.7

Physicalactivity

-4.3weeks(2003)

-4.2weeks(2004)

-4.4weeks(2005)

-aerobicandresistance

weighttrainingexercise

Dietaryrestriction

-1700/daycaloric

Nutritionclasses

Weight,WC

PhysicalFitness

↓

↑

2004.n=99

13.0±1.9years

BMI,33.4±6.4

2005.n=89

13.2±1.8years

BMI,32.9±7.0

Farrisetal.

(2011)

n=25

(5male,20female)

8.1±1.5years

BMI>98
th
percentile

Aerobicandresistanceexercise

-12weeks

-3daysperweek

-60minuteperday

Nutrition

ALT,TC,SteptestHeartrate

SBP,Push-up,Sit-up,Trunkflexion

DBP,Glucose,AST,TG,HDL-C,

LDL-C

↓

↑

↔

↔

Gatelyetal.

(2005)

n=38

(29male,9female)

9-18years

BMI,28.1±4.9

Physicalactivity

-6weeks

-6hourperday

Dietaryrestriction

Weight,BMI,FM,LBM,

AF,Self-esteem score

PBF,WC,HC,SBP,DBP

↑

↑

↔

Jekaletal.

(2009)

n=17

10-12thgraders

Exercisetraining

-12week

-5daysperweek

-50minuteperday

Energyexpenditurefrom

1500-2500Kcalperweek

Weight,BMI,WC,PBF,FM,SBP,TC,

LDL-C,Insulin,HOMA-IR

Height,HDL-C,V̇O2max

HC,DBP,Glucose,TG,IMT

↓

↓

↑

↔

Kingetal.

(2007)

n=38

(17male,21female)

13.9±1.57years

BMI,35.0±5.41

Physicalactivity

-6week

-6hourperday

Dietaryrestriction

-1300-3300perdaycaloric

Nutritionclasses

Weight ↓

Knopflietal.

(2008)

n=130

(78male,52female)

13.8years

BMI,33.4

Physicalactivity

-8week

-dailyexercise

-2sessionsperdaily

-60-90minutepersession

-50-70% HRmax

Nutrition

Behaviormodification

Weight,BMI,FM,PBF,LBM

V̇O2peak,PMP,PA,PE,HS,

BC,BP,BI

HRpeak

↓

↑

↑

↔

AF:aerobicfitness,ALT:Alanineaminotransferase,AST:aspartateaminotransferase,BC:bodycontentment,BI:

bodyimage,BMI:bodymassindex,DBP:diastolicbloodpressure,BP:bodyperception,FM:fatmass,HC:hip

circumference,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentforinsulin

resistance,HRmax:maximalheartrate,HRpeak:peakheartrate,HS:healthsensation,IMT:intimamedia

thickness,LBM:leanbodymass,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,PA:physicaactivity,PE:physica

efficiency,PBF:percentbody fat,PMP:peak mechanicalpower,SBP:systolicblood pressure,TC:total

cholesterol,TG:triglyceride,V̇O2max:maximaloxygenconsumption,V̇O2peak:peakoxygenuptake,WC:waist

circumference,↓:indicatesdecrease,↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.

Table11. <Continued>
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Reference Subject InterventionBehavior Markers Effect

Kovacsetal.

(2009)

n=51

(23male,28female)

6.5-12.5years

BMI,25.6±4.3

Aerobictraining

-15week

-3daysperweek

-60minuteperday

-Heartrate120-185

WC,SBP,LDL-C

MM,V̇O2max

BMI,DBP,HOMA

↓

↑

↔

McGuigan

etal.(2009)

n=48

7-12years

BMI>95thpercentile

Resistancetraining

-8week

-3daysperweek

PBF

LBM,1RM squat,Push-up

Weight,BMI,FM,BMC

↓

↑

↔

Savoyeetal.

(2007)

n=75

8-16years

BMI>95
th
percentile

Exercisetraining

-6months

-2daysperweek

-50minuteperday

Nutrition

Behaviormodification

Weight,BMI,PBF,TC,Insulin,

HOMA-IR

SBP,DBP,HDL-C,LDL-C,TG,

Glucose

↓

↓

↔

↔

Thiveletal.

(2011)

n=60

6-10years

BMI>97
th
percentile

Physicalactivity

-6months

-4hourperweek

BMI

Weight,LBM,CPP,CRF,HRR

WC

↓

↑

↔

BMC:bonemineralcontent,BMI:bodymassindex,CPP:cyclingpeakpower,CRF:cardiorespiratoryfitness,

DBP:diastolicbloodpressure,FM:fatmass,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasis

modelassessmentforinsulinresistance,HRR:heartratereserve,LBM:leanbodymass,LDL-C:low density

lipoproteincholesterol,MM:musclemass,PBF:percentbodyfat,RM:repetitionmaximum,SBP:systolicblood

pressure, TC: total cholesterol,TG: triglyceride, V̇O2max: maximal oxygen consumption, WC: waist

circumference,↓:indicatesdecrease,↑:indicatesincrease,↔:indicatesnochange.

Table11. <Continued>

소아비만은 성인비만으로의 이환률이 높고,소아기 대사성질환의 발병률을 증

가시키는 주요 원인으로 제시되고 있다.2005년도부터 2010년도까지 국내 소아청

소년 비만실태를 분석한 선행연구를 고찰한 결과,소아청소년의 비만 및 인슐린

저항성,대사증후군 유병률은 지속적으로 증가하는 추세에 있다.소아비만 유병률

은 연구에 따라 다소 차이가 있으나 약 15-20%로 나타났고,소아청소년의 비만

도가 높을수록 체력수준이 낮고,고혈압,고지혈증,인슐린저항성 및 심혈관질환

등 대사성질환의 위험이 높았다.

지속적으로 증가하고 있는 소아청소년의 비만과 인슐린저항성 및 대사성질환

발병의 문제가 제시되면서 비만 예방 및 건강증진을 위해 국내․외에서 다양한

중재프로그램이 이루어지고 있다.2000년도부터 2010년도까지 이루어진 중재프로

그램의 효과를 고찰한 결과,일반적으로 운동프로그램을 중심으로 교육 및 상담

으로 구성된 중재프로그램을 실시하고 있고,중재프로그램을 통해 비만도 감소

및 체력의 향상,대사성질환 위험요인의 개선 효과를 보고하고 있다.



-47-

Ⅲ.연구 설계

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생을 대상으로 이루어졌다.연구

참여 대상자 선정을 위해 제주특별자치도 교육청에 협조를 요청하여 제주시 소재

초등학교에 본 연구의 필요성,과정,기대효과를 설명하는 공문을 작성,배포하였

고,학교장의 승인을 받아 본 연구에 참가를 희망하는 학생의 학부모에게 학교장

이름으로 연구계획서를 보내 본 연구의 필요성,과정,기대효과를 설명한 후 연구

참여 동의서를 제출한 학생들을 연구 대상자로 선발하였다.본 연구는 <연구 1>

과 <연구 2>로 설계하여 이루어졌다<Figure2>.

<연구 1>은 실태조사 연구로 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생을 대상으로

비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군의 관계를 분석하고,체질량지수,허리둘레,

체지방률의 비만도 측정방법을 사용하여 소아비만 유병률을 조사하도록 설계하였

다.<연구 2>는 중재연구로 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생에게 방학기간

동안 학생의 건강증진을 위한 운동,건강․영양교육,상담 및 부모교육으로 구성

된 중재프로그램의 참여가 체력과 인슐린저항성 및 대사증후군에 어떠한 영향을

미치는지를 규명하도록 설계하였다.

Figure2.Thestudydesign
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연구 1.실태조사 연구

제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의

인슐린저항성 및 대사증후군 유병률 분석
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Ⅳ.연구 방법

1.연구 대상

본 연구는 제주시 소재 초등학교 4-6학년(만10-12세)을 대상으로 실시하였다.

연구대상자는 체질량지수(BodyMassIndex,BMI)가 해당 연령의 85
th
백분위

수 이상(대한소아과학회,1999)인 남학생 159명,여학생 80명,총 239명의 학생을

선정하였다.이들 중 채혈 시 공복을 유지하지 않아 혈액분석이 이루어지지 않은

남학생 8명,여학생 3명,총 11명의 학생을 제외하여 최종 남학생 151명,여학생

77명,총 228명의 학생을 대상으로 분석이 이루어졌다.모든 참여 학생은 자발적

으로 참여를 희망하였고,본인과 부모에 의해 작성된 참가 신청서와 동의서를 제

출하였다.연구대상자의 특성은 <Table 12>,부모의 인구통계학적 특성은

<Table13>과 같다.

Table12.Participantscharacteristicsinthestudy1

Variable
Males

(n=151)

Females

(n=77)

Total

(n=228)

Age(yrs) 11.13±0.85 11.18±0.82 11.15±0.84

Height(cm) 148.78±8.58 148.89±7.53 148.82±8.22

Weight(kg) 56.75±11.01 56.27±9.98 56.59±10.66

Bodyimage(%)

-normal 2.7 0 1.8

-overweight 74.7 68.8 72.7

-obesity 22.7 31.2 25.6

Bodyimagechangetry(%)

-loseweight 76.2 76.6 76.3

-gainweight 4.0 0 2.6

-notry 19.9 23.4 21.1

Sexualmaturity(%)

-yes 10.7 24.7 15.4

Datapresentedasthemean±standarddeviationunlessotherwiseindicated.



-50-

Table13.Demographiccharacteristicsofparentsinthestudy1

Variable Father(n=136) Mother(n=176)

Age(yrs) 42.49±4.30 40.38±4.05

Height(cm) 171.23±4.68 159.44±4.86

Weight(kg) 75.03±10.46 58.62±8.59

Bodymassindex(kg/m
2
) 25.54±2.92 23.06±3.08

Education(%)

≤ 12years 31.6 45.7

≤ 14years 32.4 32.6

> 14years 33.8 18.9

Job(%)

-Fulltime 87.1 42.6

-Parttime 11.4 18.8

Income(%)

>300millionwon/month 54.7 56.6

Smoking(%)

-yes 61.0 2.8

Bingedrinking
*
(%)

-yes 75.0 30.9

Bodyimage(%)

-Underweight 10.3 7.8

-Normal 39.7 28.1

-Overweightorobesity 50.0 64.1

Bodyimagechangetry(%)

-loseweight 45.2 68.2

-gainweight 5.9 6.1

-notry 48.9 25.7

Datapresentedasthemean±standarddeviationunlessotherwiseindicated.

*1bottlesojuor3bottlebeer.
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2.연구 과정

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 비만도와 인슐린저항성 및 대

사증후군의 관계를 분석하고,소아비만 유병률을 조사하는 실태조사 연구로 이루어

졌다.모든 대상자들은 신체구성과 혈압,혈액 검사를 실시하였고,대상자의 부모

설문지를 통해 인구통계학적 특성을 조사하였다<Figure3>.

Figure3.Thestudyprocessofstudy1
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3.측정항목 및 방법

1)신체구성

신장과 체중은 신발을 벗고 최대한 간편한 복장을 착용한 후 자동 측정 장비인

JENIX(동산제닉스,Korea)를 이용하여 측정하였고,체질량지수는 측정된 체중

(kg)을 신장(m)의 제곱으로 나누어 계산하였다.허리둘레(WaistCircumference,

WC)는 장골 능선과 12번 갈비뼈 사이 중간지점 경계선 사이의 가장 얇은 둘레

를 팔을 편안히 내리고 정상호기에 측정하였고,엉덩이둘레(HipCircumference,

HC)는 엉덩이 뒤쪽 가장 돌출된 부위와 치골 결합부 및 대전자 위를 연결하는

가장 두꺼운 부위를 엉덩이에 힘을 뺀 후 측정하였다.체성분은 인피던스법을 이

용한 정밀 체성분 분석기인 Inbody720(BiospaceCo.,Korea)을 이용하여 골격근

량(SkeletalMuscleMass,SMM),제지방량(LeanBodyMass,LBM),체지방량

(BodyFatMass,BFM),체지방률(PercentBodyFat,PBF)을 측정하였다.

2)혈압 검사

혈압은 최소 3분간 안정을 취한 상태에서 자동혈압측정기(OMRON HEM-770A,

Japan)를 이용하여 좌측 상완에서 수축기혈압(SystolicBloodPressure,SBP)과

이완기혈압(DiastolicBloodPressure,DBP)을 측정하였다.

3)혈액 분석

모든 채혈은 12시간 이상 공복상태를 유지한 후 익일 오전 08-09시 사이에 실

시하였다.혈액채취 전 30분 정도 안정을 취하게 한 뒤 항응고제가 들어있지 않

은 진공관을 이용하여 상완정맥에서 정맥 채혈을 실시하였다.채혈 후 15분간 원

심 분리한 후 혈장 성분만을 추출하여 -80°C에 보관한 뒤 공복혈당(Fasting

Glucose,FG),중성지방(Triglyceride,TG),총콜레스테롤(TotalCholesterol,TC),

고밀도지단백콜레스테롤(HighDensityLipoproteinCholesterol,HDL-C),저밀도

지단백콜레스테롤(Low Density Lipoprotein Cholesterol,LDL-C),공복인슐린

(Fasting Insulin, FI)의 농도를 검사하였다. 공복혈당은 HK법(hexokinase
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method),중성지방은 글리세롤 소거법(glycerolblankedmethod),총콜레스테롤은

효소법(enzyme method), 고밀도지단백콜레스테롤은 선택용해 직접법(direct

selectivemethod)을 이용한 임상화학-면역분석기(OLYMPUS AU5400,Japan)를

사용하여 분석하였고, 저밀도지단백콜레스테롤은 Friedewald, Levy &

Fredrickson(1972)의 공식(LDL-C=TC-HDL-C-TG÷5)을 이용하여 계산하였다.

공복인슐린은 화학발광면역분석(Chemiluminescentimmunoassay,CLIA)을 이용

한 면역분석시스템(ADVIA centaurXP,Siemens,USA)을 사용하여 분석하였다.

이러한 혈액분석은 한국건강관리협회에 의뢰하여 실시하였다.

4)인슐린저항성

인슐린저항성의 정도를 검사하기 위하여 HomeostasisModelAssessmentof

InsulinResistance(HOMA-IR)를 이용하여 산출하였고,산출 공식은 다음과 같다

(Matthewsetal.,1985).

HOMA-IR=fastinginsulin(μU/mL)×fastingglucose(mg/dL)÷22.5÷18

5)대사증후군

대사증후군을 정의하기 위하여 National Cholesterol Education Program

(NCEP,2001)에서 제시한 정의를 소아청소년에 맞게 변형한 Ford의 방법을 사용

하여 진단 기준을 정하였다(Fordetal.,2005).허리둘레의 백분위수는 2007년 소

아청소년 표준 성장도표에서 제시한 연령별,성별 허리둘레 백분위수를 참고하였

고,혈압의 백분위수는 연령별,성별,신장별 수축기 혈압 및 이완기 혈압 백분위

수를 사용하였다(질병관리본부,2007).5가지 위험요인 중 3가지 이상의 위험요인

이 해당되면 대사증후군으로 정의하였고,진단기준은 <Table14>와 같다.
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Metabolicriskfactors Cut-offpointsofeachriskfactor

Waistcircumference ≥ 90
th
percentile(ageandgenderspecific)

Fastingglucose ≥ 100mg/dL

Triglycerides ≥ 110mg/dL

Highdensitylipoproteincholesterol ≤ 40mg/dL

Bloodpressure ≥ 90
th
percentile(ageandgender,heightspecific)

Metabolicsyndromedefinition:Threeormoreofthefollowing

Fordetal.,2005

Table14.CriteriaformetabolicriskfactorsbyFord

6)성성숙도

성적 성숙의 정도를 판단하기 위하여 남학생은 음경과 음모의 발달 정도,여학

생은 유방과 음모의 발달 정도를 조사하였다.또한,남학생은 몽정,여학생은 초

경에 대한 경험이 있는지,있다면 언제 시작했는지를 조사하여 몽정의 경험과 초

경의 유무를 성성숙도의 기준으로 사용하였다(Tanner,1962).

7)부모 인구통계학적 특성

부모의 인구통계학적 특성으로 부모의 연령,신장,체중,체질량지수,교육수준,

직업유형,가정소득,흡연,음주,신체이미지 및 체중 조절을 위한 노력을 조사하

였다.부모의 연령,신장,체중,교육수준,직업유형,가정소득,흡연,음주,신체이

미지 및 체중 조절을 위한 노력은 설문지를 작성하여 조사하였다.부모의 체질량

지수는 설문지를 통해 조사된 신장과 체중을 이용하여 계산하였다.
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4.자료처리

본 연구를 위해 측정된 자료의 분석은 PASW(StatisticalPackageforPredictive

AnalyticsSoftWare)18.0통계 프로그램을 사용하여 다음과 같이 분석하였다.

1)측정항목에 대해 범주형 변수(CategoricalVariable)는 빈도(Frequency)로 기술

하였고,연속형 변수(ContinuousVariable)는 평균(Mean)과 표준편차(Standard

Deviation)를 산출하였다.

2)모든 자료의 분석은 남학생과 여학생을 분리하여 실시하였고,가설의 검증을

위한 유의수준은 α=.05로 설정하였다.

3)소아비만 유병률과 인슐린저항성 및 대사증후군 유병률을 분석하기 위해

Chi-squaretest방법을 사용하였다.

4)체질량지수,허리둘레,체지방률과 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 상

관관계를 분석하기 위해 Pearson'scorrelation방법을 사용하였다.

5)체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비만학생(평균 이상)과 과체중학생(평균

이하)간 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인을 비교하기 위해 Independent

t-test방법을 사용하였다.

6)성성숙도를 통제한 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 차

이를 비교하기 위해 AnalysisofCovariance(ANCOVA)방법을 사용하였다.

7)성성숙도를 통제한 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비만학생(평균 이상)

의 고인슐린혈증,인슐린저항성,대사증후군 위험도를 분석하기 위해 Logistic

regression방법을 사용하였다.
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Ⅴ.연구 결과

1.연구대상자의 신체구성 측정결과

연구대상자의 신체구성을 측정한 결과는 <Table15>와 같다.

Table15.Resultsofbodycomposition

Variable Male(n=151) Female(n=77) Total(n=228)

BMI(kg/m2) 25.40±2.44 25.19±2.54 25.33±2.47

WC(cm) 81.62±7.74 78.56±7.36 80.58±7.74

HC(cm) 89.18±6.70 92.54±6.62 90.31±6.85

WHR 0.92±0.05 0.85±0.05 0.89±0.06

BFM (kg) 20.97±5.28 21.91±5.38 21.29±5.32

PBF(%) 36.64±4.68 38.45±4.36 37.26±4.64

LBM (kg) 36.08±7.25 34.73±5.72 35.62±6.79

SMM (kg) 19.40±4.33 18.53±3.39 19.10±4.05

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BFM:bodyfatmass,BMI:bodymassindex,HC:hipcircumference,LBM:leanbody

mass,PBF:percentbodyfat,SMM:skeletalmusclemassWC:waistcircumference,

WHR:waist-hipratio.
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2.연구대상자의 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인 측정결과

남․여학생의 인슐린 저항성 및 대사증후군 위험요인을 측정한 결과는 <Table

16>과 같다.

Table16.Resultsofinsulinresistanceandmetabolicsyndromeriskfactors

Variable Male(n=151) Female(n=77) Total(n=228)

SBP(mmHg) 119.07±13.24 115.21±12.36 117.76±13.05

DBP(mmHg) 73.27±8.84 74.51±7.71 73.69±8.48

FG(mg/dL) 88.72±7.46 85.46±6.70 87.61±7.36

TG(mg/dL) 82.72±49.99 86.86±40.28 84.12±46.87

TC(mg/dL) 177.16±28.14 168.82±25.33 174.33±27.45

HDL-C(mg/dL) 54.11±8.67 50.42±7.23 52.76±8.38

LDL-C(mg/dL) 105.82±25.02 101.08±23.04 104.21±24.42

FI(μU/mL) 21.97±24.03 22.83±18.88 22.26±22.38

HOMA-IR 5.02±6.11 5.02±5.15 5.01±5.79

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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3.소아비만 유병률

체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도 측정방법을 사용하여 소아비만 유병

률을 분석한 결과는 <Figure4>와 같다.비만도 측정방법에 따른 비만의 진단은

체질량지수 기준 남․여학생 모두 25kg/m
2
이상,허리둘레 기준 남학생 80cm

이상,여학생 75cm 이상,체지방률 기준 남학생 25% 이상,여학생 35% 이상으

로 정의하였다.분석 결과,체지방률,허리둘레,체질량지수 순으로 비만 유병률이

높게 나타났고,체질량지수 기준 50.4%,허리둘레 기준 63.2%,체지방률 기준

92.1%의 학생이 비만으로 나타났다.

비만 유병률을 성별로 구분하여 분석한 결과,남학생은 체질량지수 기준

51.7%,허리둘레 기준 61.6%,체지방률 기준 98.7%가 비만으로 나타났고,여학생

은 체질량지수 기준 48.1%,허리둘레 기준 66.2%,체지방률 기준 79.2%가 비만으

로 나타났다.

Figure4.Prevalenceofchildhoodobesity(%)
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4.비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의 상관관계

1)남학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률과 인슐린저항성 및 대사증후군

위험요인의 상관관계 분석

남학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률과 인슐린저항성 및 대사증후군 위험

요인의 상관관계를 분석한 결과는 <Table17>과 같다.분석 결과,체질량지수와

허리둘레는 수축기혈압,이완기혈압,공복혈당,중성지방,고밀도지단백콜레스테

롤,공복인슐린 및 인슐린저항성과 유의한 양의 상관관계가 나타났고,체지방률은

이완기혈압,중성지방,총콜레스테롤,저밀도지단백콜레스테롤,공복인슐린 및 인

슐린저항성과 유의한 양의 상관관계가 나타났다.

2)여학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률과 인슐린저항성 및 대사증후군

위험요인의 상관관계 분석

여학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률과 인슐린저항성 및 대사증후군 위험

요인의 상관관계를 분석한 결과는 <Table18>과 같다.분석 결과,체질량지수와

허리둘레는 수축기혈압,중성지방,공복인슐린과 유의한 양의 상관관계가 나타났

고,체지방률은 이완기혈압,중성지방과 유의한 양의 상관관계가 나타났다.
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Table 17.Correlation between BMI,WC,PBF and insulin resistance and

metabolicsyndromeriskfactorsinmalechildren

CorrelationR

P-value
BMI(kg/m

2
) WC(cm) PBF(%)

SBP(mmHg)
.305

<.001

.341

<.001

-.099

.230

DBP(mmHg)
.474

<.001

.443

<.001

178

.030

FG(mg/dL)
.289

<.001

.219

.008

.054

.520

TG(mg/dL)
204

.014

.180

.031

.183

.028

TC(mg/dL)
-.071

.400

-.160

.056

.275

.001

HDL-C(mg/dL)
.187

.025

.246

.003

-.059

.482

LDL-C(mg/dL)
-.114

.175

-.151

.070

.200

.017

FI(μU/mL)
.417

<.001

.364

<.001

.165

.049

HOMA-IR
.419

<.001

.356

<.001

.191

.023

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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Table 18.Correlation between BMI,WC,PBF and insulin resistance and

metabolicsyndromeriskfactorsinfemalechildren

CorrelationR

P-value
BMI(kg/m

2
) WC(cm) PBF(%)

SBP(mmHg)
.287

.011

.302

.008

.043

.712

DBP(mmHg)
.204

.075

.217

.058

.235

.039

FG(mg/dL)
.145

.218

.116

.324

-.148

.207

TG(mg/dL)
.281

.015

.254

.029

.237

.042

TC(mg/dL)
.046

.694

.051

.668

.219

.061

HDL-C(mg/dL)
.196

.094

.188

.109

.215

.066

LDL-C(mg/dL)
.017

.883

.028

.811

.228

.051

FI(μU/mL)
.250

.031

.229

.050

-.119

.313

HOMA-IR
.201

.086

.183

.119

-.148

.208

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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5.비만도에 따른 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

1)남학생의 체질량지수 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성

및 대사증후군 위험요인 분석

남학생의 체질량지수 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및 대사증

후군 위험요인을 분석한 결과는 <Table19>와 같다.분석 결과,체질량지수 25

kg/m
2
이상인 비만학생이 체질량지수 25kg/m

2
미만인 과체중학생에 비해 수축

기혈압,이완기혈압,공복혈당,중성지방,공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게

높게 나타났고,고밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 낮게 나타났다.

Table 19. Comparison between BMI of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinmalechildren

Variable
BMI<25kg/m

2

(n=73)

BMI≥ 25kg/m
2

(n=78)
t p

SBP(mmHg) 114.88±10.20 122.99±14.56 -3.984 <.001

DBP(mmHg) 69.99±6.88 76.35±9.40 -4.766 <.001

FG(mg/dL) 86.77±6.65 90.57±7.75 -3.145 .002

TG(mg/dL) 73.73±54.68 91.22±43.80 -2.124 .035

TC(mg/dL) 178.63±27.35 175.77±28.99 .608 .544

HDL-C(mg/dL) 56.04±8.90 52.28±8.08 2.655 .009

LDL-C(mg/dL) 107.83±23.33 103.92±26.53 .937 .350

FI(μU/mL) 13.07±8.24 30.39±30.32 -4.734 <.001

HOMA-IR 2.86±1.92 7.06±7.81 -4.477 <.001

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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2)남학생의 허리둘레 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및

대사증후군 위험요인 분석

남학생의 허리둘레 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및 대사증후

군 위험요인을 분석한 결과는 <Table20>과 같다.분석 결과,허리둘레 80cm

이상인 비만학생이 허리둘레 80cm 미만인 과체중학생에 비해 수축기혈압,이완

기혈압,공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나타났고,총콜레스테롤,

고밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 낮게 나타났다.

Table 20. Comparison between WC of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinmalechildren

Variable
WC<80cm

(n=58)

WC≥ 80cm

(n=93)
t p

SBP(mmHg) 115.00±10.85 121.60±14.00 -3.245 .001

DBP(mmHg) 69.72±7.14 75.48±9.11 -4.091 <.001

FG(mg/dL) 87.28±7.16 89.67±7.54 -1.893 .060

TG(mg/dL) 77.37±57.31 86.22±44.55 -1.039 .300

TC(mg/dL) 184.03±27.87 172.65±27.55 2.413 .017

HDL-C(mg/dL) 56.49±9.17 52.55±8.00 2.726 .007

LDL-C(mg/dL) 110.31±25.89 102.87±24.13 1.758 .081

FI(μU/mL) 13.17±9.00 27.74±28.68 -4.416 <.001

HOMA-IR 2.93±2.12 6.39±7.37 -4.127 <.001

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.



-64-

3)남학생의 평균 체지방률 기준 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

분석

남학생의 평균 체지방률(36.64%)기준에 따른 인슐린저항성 및 대사증후군 위

험요인을 분석한 결과는 <Table21>과 같다.분석 결과,평균 체지방률 이상인

학생이 평균 체지방률 미만인 학생에 비해 이완기혈압,중성지방,총콜레스테롤,

공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나타났다.

Table 21. Comparison between PBF of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinmalechildren

Variable
PBF<36.64%

(n=70)

PBF≥ 36.64%

(n=81)
t p

SBP(mmHg) 119.26±14.11 118.55±12.23 .328 .743

DBP(mmHg) 71.65±8.75 74.48±8.69 -1.981 .049

FG(mg/dL) 88.54±6.70 88.96±8.13 -.337 .737

TG(mg/dL) 73.04±41.56 91.34±55.54 -2.206 .029

TC(mg/dL) 170.79±28.43 182.46±26.95 -2.518 .013

HDL-C(mg/dL) 54.66±10.01 53.68±7.38 .654 .514

LDL-C(mg/dL) 101.54±24.61 109.20±24.91 -1.845 .067

FI(μU/mL) 17.76±15.64 25.76±29.24 -2.071 .041

HOMA-IR 3.91±3.29 6.02±7.72 -2.166 .033

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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4)여학생의 체질량지수 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성

및 대사증후군 위험요인 분석

여학생의 체질량지수 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및 대사증

후군 위험요인을 분석한 결과는 <Table22>와 같다.분석 결과,체질량지수 25

kg/m
2
이상인 비만학생이 체질량지수 25kg/m

2
미만인 과체중학생에 비해 중성

지방이 유의하게 높게 나타났다.

Table 22. Comparison between BMI of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinfemalechildren

Variable
BMI<25kg/m

2

(n=40)

BMI≥ 25kg/m
2

(n=37)
t p

SBP(mmHg) 112.92±12.56 117.67±11.81 -1.707 .092

DBP(mmHg) 73.55±7.94 75.54±7.41 -1.135 .260

FG(mg/dL) 84.53±7.29 86.44±5.95 -1.235 .221

TG(mg/dL) 73.47±35.04 101.00±41.05 -3.108 .003

TC(mg/dL) 166.84±25.54 170.92±25.29 -.689 .493

HDL-C(mg/dL) 51.81±7.52 48.94±6.71 1.730 .088

LDL-C(mg/dL) 100.34±22.71 101.86±23.68 -.282 .779

FI(μU/mL) 20.60±22.56 25.18±13.93 -1.044 .300

HOMA-IR 4.62±6.55 5.44±3.11 -.683 .497

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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5)여학생의 허리둘레 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및

대사증후군 위험요인 분석

여학생의 허리둘레 기준 과체중학생과 비만학생 간 인슐린저항성 및 대사증후

군 위험요인을 분석한 결과는 <Table23>과 같다.분석 결과,허리둘레 75cm

이상인 비만학생과 허리둘레 75cm 미만인 과체중학생 간 인슐린저항성 및 대사

증후군 위험요인은 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Table 23. Comparison between WC of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinfemalechildren

Variable
WC<75cm

(n=26)

WC≥ 75cm

(n=51)
t p

SBP(mmHg) 112.31±13.38 116.69±11.66 -1.482 .143

DBP(mmHg) 73.35±9.49 75.10±6.64 -.943 .349

FG(mg/dL) 83.96±4.46 86.18±7.48 -1.343 .184

TG(mg/dL) 74.92±37.56 92.60±40.63 -1.795 .077

TC(mg/dL) 169.75±26.05 168.38±25.23 .216 .829

HDL-C(mg/dL) 52.75±7.08 49.30±7.10 1.957 .054

LDL-C(mg/dL) 102.08±23.48 100.60±23.06 .258 .797

FI(μU/mL) 16.78±10.68 25.73±21.23 -1.945 .056

HOMA-IR 3.49±2.22 5.75±5.96 -1.789 .078

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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6)여학생의 평균 체지방률 기준 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

분석

여학생의 평균 체지방률(38.45%)기준에 따른 인슐린저항성 및 대사증후군 위

험요인을 분석한 결과는 <Table24>와 같다.분석 결과,평균 체지방률 이상인

학생과 평균 체지방률 미만인 학생 간 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인은

통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Table 24. Comparison between PBF of insulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsinfemalechildren

Variable
PBF<38.45%

(n=39)

PBF≥ 38.45%

(n=38)
t p

SBP(mmHg) 114.54±12.23 115.89±12.61 -.479 .633

DBP(mmHg) 73.20±7.24 75.84±8.03 -1.514 .134

FG(mg/dL) 86.00±7.59 84.82±5.73 .692 .491

TG(mg/dL) 81.51±45.82 92.22±33.63 -1.145 .256

TC(mg/dL) 166.43±24.31 171.22±26.42 -.810 .420

HDL-C(mg/dL) 51.59±7.31 49.24±7.06 1.407 .164

LDL-C(mg/dL) 98.51±22.68 103.65±23.42 -.958 .341

FI(μU/mL) 23.52±22.67 22.14±14.41 .313 .755

HOMA-IR 5.31±6.59 4.72±3.19 .496 .622

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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6.인슐린저항성 및 대사증후군 유병률

인슐린저항성 및 대사증후군 유병률을 분석한 결과는 <Figure5>,<Table

25>와 같다.인슐린저항성은 3HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였고,대사증

후군은 Fordetal.(2005)이 제시하고 있는 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사

용하여 정의하였다.분석 결과,84.4%의 학생이 대사증후군 위험요인이 1가지 이

상인 것으로 나타났고,15.6%의 학생이 대사증후군으로 나타났다.60.6%의 학생

이 인슐린저항성으로 나타났다.

인슐린저항성 및 대사증후군 유병률을 성별로 구분하여 분석한 결과,남학생은

80.6%의 학생이 대사증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났고,13.9%의 학생

이 대사증후군으로 나타났다.57.6%의 학생이 인슐린저항성으로 나타났다.또한,

여학생은 91.9%의 학생이 대사증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났고,

18.9%의 학생이 대사증후군으로 나타났다.66.2%의 학생이 인슐린저항성으로 나

타났다.각각의 대사증후군 위험요인은 남․여학생 모두 고혈압,복부비만,고중성

지방혈증,저고밀도지단백콜레스테롤혈증,공복혈당장애 순으로 유병률이 높게 나

타났다.

Figure5.Prevalenceofinsulinresistanceandmetabolicsyndrome(%)
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Table25.Prevalenceofinsulinresistanceandmetabolicsyndromeabnormalities(%)

Metabolicsyndromeriskfactors
(Cut-offpoints)

Male(n=151) Female(n=77)

Elevatedbloodpressure
BP≥ 90

th
percentile

64.9 76.6

Abdominalobesity
WC≥ 90

th
percentile

56.3 66.2

Hightriglycerides
TG≥ 110mg/dL

18.8 29.7

Low HDL-C
HDL-C≤ 40mg/dL

4.9 5.4

Highfastingglucose
FG≥ 100mg/dL

3.5 1.4

Prevalenceofmetabolicsyndrome

MSRFOneormore 80.6 91.9

Metabolicsyndrome 13.9 18.9

Insulinresistacne
HOMA-IR<3

57.6 66.2

HDL-C: high density lipoprotein cholesterol, HOMA-IR: homeostasis model

assessmentofinsulinresistance,MSRF:metabolicsyndromeriskfactors.
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7.성성숙도에 따른 비만도,인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

1)남학생의 성성숙도에 따른 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후군

위험요인 분석

남학생의 성성숙도(몽정 경험)에 따른 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후

군 위험요인을 분석한 결과는 <Table26>과 같다.분석 결과,몽정을 경험한 학

생과 몽정을 경험하지 않은 학생 간 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후군

위험요인은 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

2)여학생의 성성숙도에 따른 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후군

위험요인 분석

여학생의 성성숙도(초경 경험)에 따른 연령,비만도,인슐린저항성 및 대사증후

군 위험요인을 분석한 결과는 <Table27>과 같다.분석 결과,초경을 경험한 학

생이 초경을 경험하지 않은 학생에 비해 연령과 체질량지수가 유의하게 높게 나

타났고,저밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 낮게 나타났다.
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Table26.Comparisonbetweensexualmaturityofage,BMI,WC,PBFandinsulin

resistanceandmetabolicsyndromeriskfactorsinmalechildren

Variable
Maturitysexual

(n=16)

Immaturesexual

(n=135)
F p

Age(yrs) 11.12±0.92 11.12±0.85 -.013 .990

BMI(kg/m
2
) 24.90±2.97 25.45±2.39 -.858 .392

WC(cm) 81.16±7.64 81.61±7.77 -.219 .827

PBF(%) 36.49±4.95 36.62±4.65 -.105 .917

SBP(mmHg) 118.00±15.28 119.24±13.08 -.352 .726

DBP(mmHg) 71.87±7.67 73.47±9.01 -.679 .498

FG(mg/dL) 89.44±8.64 88.56±7.31 .443 .658

TG(mg/dL) 67.12±44.06 84.90±50.63 -1.341 .182

TC(mg/dL) 177.00±26.55 177.20±28.54 -.026 .979

HDL-C(mg/dL) 55.19±8.12 54.00±8.79 .513 .608

LDL-C(mg/dL) 108.56±25.97 105.42±25.07 .471 .638

FI(μU/mL) 28.49±44.01 21.09±20.45 .664 .516

HOMA-IR 6.98±12.33 4.75±4.87 .716 .485

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BMI:bodymassindex,DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fasting

insulin,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodel

assessmentofinsulin resistance,LDL-C:low density lipoprotein cholesterol,PBF:

percentbodyfat,SBP:systolicbloodpressure,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,

WC:waistcircumference.
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Table27.Comparisonbetweensexualmaturityofage,BMI,WC,PBFandinsulin

resistanceandmetabolicsyndromeriskfactorsinfemalechildren

Variable
Maturitysexual

(n=19)

Immaturesexual

(n=57)
F p

Age(yrs) 11.96±0.63 10.94±0.71 5.570 <.001

BMI(kg/m
2
) 26.43±2.81 24.83±2.30 2.477 .016

WC(cm) 80.49±7.30 78.12±7.24 1.223 .222

PBF(%) 37.66±5.62 38.71±3.92 -.898 .372

SBP(mmHg) 117.63±13.11 114.46±12.21 .964 .338

DBP(mmHg) 74.68±7.45 74.44±7.92 .119 .906

FG(mg/dL) 87.05±9.54 85.07±5.48 1.093 .278

TG(mg/dL) 96.11±34.17 84.49±42.04 1.062 .292

TC(mg/dL) 159.61±28.34 171.64±23.99 -1.764 .082

HDL-C(mg/dL) 49.00±7.11 50.82±7.33 -.920 .361

LDL-C(mg/dL) 91.44±27.52 103.96±20.88 -2.036 .046

FI(μU/mL) 29.44±31.32 20.82±12.36 1.139 .269

HOMA-IR 6.95±9.27 4.42±2.66 1.140 .269

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BMI:bodymassindex,DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fasting

insulin,HDL-C:highdensitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodel

assessmentofinsulin resistance,LDL-C:low density lipoprotein cholesterol,PBF:

percentbodyfat,SBP:systolicbloodpressure,TC:totalcholesterol,TG:triglyceride,

WC:waistcircumference.



-73-

8.성성숙도를 통제 한 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비만

학생의 인슐린저항성 및 대사증후군 위험도

1)성성숙도를 통제 한 남학생의 체질량지수 기준 비만학생의 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 남학생의 체질량지수 기준 비만학생의 고인슐린혈증,인

슐린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure6>과 같다.고인슐

린혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인슐린저

항성은 3 HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Ford et

al.(2005)의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,

체질량지수 25kg/m
2
이상인 비만학생이 체질량지수 25kg/m

2
미만인 과체중학

생에 비해 고인슐린혈증 위험이 3.69배,인슐린저항성 위험이 3.72배,대사증후군

위험이 4.63배 유의하게 높게 나타났다.

Figure 6.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaBMIwithsexualmaturitycontrolinmalechildren
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2)성성숙도를 통제 한 남학생의 허리둘레 기준 비만학생의 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 남학생의 허리둘레 기준 비만학생의 고인슐린혈증,인슐

린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure7>과 같다.고인슐린

혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인슐린저항

성은 3HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Fordetal.(2005)

의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,허리둘레

80cm 이상인 비만학생이 허리둘레 80cm 미만인 과체중학생에 비해 고인슐린

혈증 위험이 2.64배,인슐린저항성 위험이 2.84배 유의하게 높게 나타났다.

Figure 7.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaWCwithsexualmaturitycontrolinmalechildren
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3)성성숙도를 통제 한 남학생의 평균 체지방률 기준에 따른 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 남학생의 평균 체지방률(36.64%)기준에 따른 고인슐린

혈증,인슐린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure8>과 같다.

고인슐린혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인

슐린저항성은 3HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Fordet

al.(2005)의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,

평균 체지방률 이상인 학생이 평균 체지방률 미만인 학생에 비해 고인슐린혈증

위험이 2.39배,대사증후군 위험이 3.09배 유의하게 높게 나타났다.

Figure 8.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaPBFwithsexualmaturitycontrolinmalechildren
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4)성성숙도를 통제 한 여학생의 체질량지수 기준 비만학생의 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 여학생의 체질량지수 기준 비만학생의 고인슐린혈증,인

슐린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure9>와 같다.고인슐

린혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인슐린저

항성은 3 HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Ford et

al.(2005)의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,

체질량지수 25kg/m
2
이상인 비만학생이 체질량지수 25kg/m

2
미만인 과체중학

생에 비해 고인슐린혈증 위험이 3.32배,인슐린저항성 위험이 3.73배,대사증후군

위험이 18.25배 유의하게 높게 나타났다.

Figure 9.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaBMIwithsexualmaturitycontrolinfemalechildren
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5)성성숙도를 통제 한 여학생의 허리둘레 기준 비만학생의 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 여학생의 허리둘레 기준 비만학생의 고인슐린혈증,인슐

린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure10>과 같다.고인슐린

혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인슐린저항

성은 3HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Fordetal.(2005)

의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,허리둘레

75cm 이상인 비만학생이 허리둘레 75cm 미만인 과체중학생에 비해 고인슐린

혈증 위험이 5.87배,인슐린저항성 위험이 4.78배 유의하게 높게 나타났다.한편,

허리둘레 75cm 미만인 학생에게서 대사증후군으로 진단된 학생이 없어 허리둘

레 기준 과제중 학생과 비만학생 간 대사증후군 위험도는 통계적으로 산출되지

않았다.

Figure 10.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaWCwithsexualmaturitycontrolinfemalechildren
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6)성성숙도를 통제 한 여학생의 평균 체지방률 기준에 따른 인슐린저항성

및 대사증후군 위험도

성성숙도를 통제한 후 여학생의 평균 체지방률(38.45%)기준에 따른 고인슐린

혈증,인슐린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과는 <Figure11>과 같다.

고인슐린혈증은 공복 인슐린 수치가 25μU/mL이상을 기준으로 정의하였고,인

슐린저항성은 3HOMA-IR 이상을 기준으로 정의하였다.대사증후군은 Fordet

al.(2005)의 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용하여 정의하였다.분석 결과,

평균 체지방률 이상인 학생과 평균 체지방률 미만인 학생 간 고인슐린혈증,인슐

린저항성 및 대사증후군 위험도는 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Figure 11.Relative risk ofbeing hyperinsulinemia,insulin resistance,metabolic
syndromeacrossaPBFwithsexualmaturitycontrolinfemalechildren
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연구 2.중재연구

건강증진 프로그램이 과체중 또는 비만

초등학생의 체력,인슐린저항성 및

대사증후군에 미치는 영향
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Ⅵ.연구 방법

1.연구 대상

본 연구는 제주시 소재 초등학교 4-6학년(만10-12세)을 대상으로 실시하였다.

연구대상자는 체질량지수(BodyMassIndex,BMI)가 해당 연령의 85
th
백분위

수 이상(대한소아과학회,1999)이면서 다른 중재프로그램에 참여하고 있지 않은

과체중 또는 비만학생 30명과 체질량지수가 해당 연령의 85
th
백분위수 미만인

정상체중 학생 15명,총 45명의 학생을 선정하여 중재군과 정상체중군으로 구성

하였다.중재군은 프로그램 수행 중도 포기 학생 3명과 사후 채혈 시 공복을 유

지하지 않아 혈액분석이 이루어지지 않은 학생 4명,총 7명의 결원이 발생하여

최종 23명의 학생을 대상으로 최종 분석이 이루어졌다.모든 참여 학생은 특별한

운동 경험이 없고 본 연구에 자발적으로 참여를 희망하였으며,본인과 부모에 의

해 작성된 참가 신청서와 동의서를 제출하였다.연구 대상자의 특성은 <Table

28>과 같다.

2.연구 과정

본 연구는 방학 중재프로그램의 참여가 과체중 또는 비만 초등학생의 체력과

인슐린저항성 및 대사증후군에 어떠한 영향을 미치는지를 규명하는 중재연구로

이루어졌다.모든 대상자들은 사전검사로 신체구성과 체력,혈압 및 혈액 검사를

실시하였고,중재군은 중재프로그램 참여 후 사후검사로 신체구성과 체력,혈압

및 혈액 검사를 재실시하여 중재프로그램 참여 전․후의 변화와 정상체중군과의

차이를 비교 분석하였다<Figure12>.
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Table28.Participantscharacteristicsinthestudy2

Variable
Interventiongroup

(n=30)

Normalweightgroup

(n=15)
t p

Age(yrs) 10.93±0.86 10.80±0.90 .472 .639

Height(cm) 148.49±5.90 144.53±8.76 1.801 .079

Weight(kg) 56.97±8.90 35.45±6.00 8.427 <.001

Bodyimage(%)

-normal 0 86.7

34.257 <.001-overweight 59.3 13.3

-obesity 40.7 0

Bodyimagechangetry(%)

-loseweight 55.6 20.0

4.978 .083-gainweight 7.4 13.3

-notry 37.0 66.7

Sexualmaturity(%)

-yes 11.1 0 1.795 .180

Datapresentedasthemean±standarddeviationunlessotherwiseindicated.
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Figure12.Thestudyprocessofstudy2
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3.중재프로그램

중재프로그램은 여름방학 4주간 주 3회(월,수,금)의 빈도로 1일 운동프로그램

2시간,교육프로그램 1시간,총 3시간으로 구성하여 실시하였다.운동프로그램은

본 연구자와 운동처방 전문가의 공조 하에 구성하여 실시하였고,교육프로그램은

체육학부,소아정신과,식품영양학과 전문가의 협의 하에 구성하여 실시하였다

<Table29>.

1)운동프로그램

운동프로그램은 제주대학교 체육관에서 1일 2시간씩 실시하였다.학생들이 체

력향상과 함께 흥미를 갖고 수행할 수 있도록 다양한 형태로 운동프로그램을 구

성하였다.운동프로그램 중 1시간(1교시)은 학생들의 흥미를 유발하면서 유산소

능력을 향상시킬 수 있는 댄스 프로그램(에어로빅,에어로킥복싱,라인댄스)을 실

시(400Kcal/시간 에너지 소비)하였고,1시간(3교시)은 심폐체력과 근력,근지구

력,유연성 등의 체력 강화를 위하여 팔굽혀펴기,버피테스트,런지,스쿼트,윗몸

일으키기 동작으로 구성된 서킷 트레이닝을 실시(350Kcal/시간 에너지 소비)하

였다.또한 추가운동으로 주 1회(매주 수요일)축구,피구,패드민턴 중 1가지를

선택하여 실시(250Kcal/시간 에너지 소비)하였다.휴대용 무선심박수 측정기

(PolarAnalyzer,PolarElectorofFinland)를 착용하여 개인별 소모 에너지(Kcal)

를 측정하였다.

2)교육프로그램

교육프로그램은 제주대학교 강의실에서 건강․영양교육 및 개인별 상담으로 구

성하여 1일 1가지씩 주제를 선택하여 교육하였다.교육프로그램의 내용은 과체중

또는 비만 초등학생이 프로그램 참여 이후에도 지속적으로 스스로 관리할 수 있

도록 장기적인 중재 효과에 중점을 두었다.
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Table29.InterventionProgram

Time ClassContents EnergyExpenditure

1st

Class

Warm-up

(15min)
Joggingandstretching

400kcal
Danceclass

(35min)

-Aerobic

-AeroKickboxing

-Linedance

Cool-dawn

(10min)
Stretching

2nd

Class

Breaktime

(10min)
Classroom movingandbreaktime

Educationclass

(40min)

-Healtheducation

-Nutritioneducation

-Counsel

Breaktime

(10min)
Classroom movingandbreaktime

3rd

Class

Warm-up

(5min)
Stretching

350kcal
Circuittraining

(45min)

-Push-up

-Burpeetest

-Lunge

-Squat

-Sit-up

Cool-dawn

(10min)
Stretching

Supplement

exercise

Week1select

-Football

-Dodgeball

-Handler

250Kcal

TotalEnergyExpenditure 1,000kal
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4.부모교육

부모교육은 소아비만의 정의와 기준,원인 및 건강과의 관계에 대해 이해하고,

현재 제주지역 소아비만의 실태와 자녀의 비만예방과 건강증진을 위한 부모 역할

의 중요성에 대해 인식하도록 교육하였다.또한,건강에 대한 의식수준을 향상시

키기 위해 신체활동의 중요성과 건강한 생활습관을 제시하여 가정에서 자녀에게

올바른 건강교육을 할 수 있도록 하였고,자녀의 자기관리 능력의 향상을 돕기

위해 식사일지와 운동일지 기입 및 활용방법을 교육하였다.이러한 부모 교육프

로그램은 체육학부와 식품영양학과 전문가(교수)의 협의 하에 구성하여 2주 간격

으로 실시하였다.

5.측정항목 및 방법

1)체력 검사

AmericanCollegeofSportsMedicine(ACSM,2009)에서 건강과 관련된 체력

요소로 제시하고 있는 근력(MuscleStrength),근지구력(MuscleEndurance),유

연성(Flexibility),심폐체력(CardiopulmonaryFitness)을 검사하였다.

(1)근력 검사

근력은 악력계(DW-701,Japan)와 배근력계(T.K.K.5102,Japan)을 이용하여 악

력과 배근력을 측정하였다.

악력(GripStrength,GS)을 측정하기 위해 대상자는 편안한 자세로 서서 양다

리를 어깨너비만큼 벌리고 양팔을 자연스럽게 곧게 펴 몸통과 15°간격을 유지하

는 자세로 선다.악력계의 표시판이 바깥쪽을 향하도록 하고 자신의 손에 맞게

폭을 조정(손가락 제2관절이 직각이 되도록)한다.‘시작’신호와 함께 2～3초간 힘

껏 잡아당기도록 하고,좌․우 각각 2회씩 실시하여 최고치를 0.1kg단위로 기

록하였다.
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배근력(BackStrength,BS)을 측정하기 위해 대상자는 배근력계 발판 위에 서

서 발끝을 15cm 정도 벌리고 선다.무릎과 팔을 펴고 상체를 30°정도 앞으로

굽혀서 배근력계의 손잡이를 똑바로 잡는다.측정자는 대상자의 신장에 맞게 배

근력계 줄의 길이를 조정하여 무릎 위 10cm 정도에서 당길 수 있도록 하고,‘시

작’신호와 함께 기울인 상체를 전력을 다하여 일으키며 3초 정도 손잡이를 잡아

당기도록 하였다.2회 실시하여 최고치를 0.1kg단위로 기록하였다.

(2)근지구력 검사

근지구력은 윗몸일으키기대(KT2522,Korea)를 이용하여 윗몸일으키기(Sit-up,

SU)를 측정하였다.대상자는 측정대에 편안하게 누운 자세로 발목을 고리에 고정

하여 무릎을 직각으로 굽히고,양손을 가슴에 올려놓는다.‘시작’신호와 함께 복

근력만을 이용하여 몸을 일으키도록 하였고,올라올 때는 양 팔꿈치가 허벅지에

닿도록 하고 내려갈 때는 양 어깨가 바닥에 닿도록 하였다.60초 간 실시하여 수

행한 회수를 기록하였다.

(3)유연성 검사

유연성은 좌전굴계(T.K.K.5103,Japan)를 이용하여 앉아윗몸앞으로굽히기(Sit

andReach,SR)를 측정하였다.대상자는 맨발로 양다리를 편 채 양 발바닥이 측

정기구의 수직면에 완전히 닿도록 하여 바른 자세로 앉는다.양손을 모아 무릎을

완전히 편 상태로 윗몸을 앞으로 굽혀 양 중지로 측정기를 최대한 앞으로 천천히

뻗도록 민다.손가락 끝이 2초 정도 멈춘 지점을 측정하였고,2회 실시하여 더 멀

리 측정된 수치를 0.1cm 단위로 기록하였다.

(4)심폐체력 검사

심폐체력은 왕복오래달리기(Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance

Run,PACER)을 이용하여 측정하였다.15m 거리 양 끝에 마크콘을 설치한 후 왕

복오래달리기 실시방법을 대상자에게 설명하였다.‘출발’신호에 맞춰 대상자는

출발을 하고,음향기기에서 나오는 신호음이 울리기 전에 15m의 거리를 가로질

러 달린다.신호음이 울리기 전에 맞은편의 정해진 위치에 도착해야 하고,도착한
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대상자는 신호음이 울릴 때까지 기다려야 한다.신호음이 울리면 맞은편 출발위

치로 다시 달려 이동하고,신호음이 울리기 전에 정해진 위치에 도착하지 못했을

경우에는 최초 1회는 신호가 울릴 때 방향을 바꾸어 달릴 수 있다.2번째 신호음

이 울리기 전에 정해진 위치에 도달하지 못할 경우 탈락 처리하였고,대상자가

실시한 총 회수를 기록하였다.

2)신체구성

<연구 1>과 동일한 방법으로 검사하였다.

3)혈압 검사

<연구 1>과 동일한 방법으로 검사하였다.

4)혈액 분석

<연구 1>과 동일한 방법으로 검사하였다.

5)인슐린저항성

<연구 1>과 동일한 방법으로 검사하였다.

6)대사증후군

<연구 1>과 동일한 방법으로 검사하였다.
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6.자료처리

본 연구를 위해 측정된 자료의 분석은 PASW(StatisticalPackageforPredictive

AnalyticsSoftWare)18.0통계 프로그램을 사용하여 다음과 같이 분석하였다.

1)측정항목에 대해 범주형 변수(CategoricalVariable)는 빈도(Frequency)로 기술

하였고,연속형 변수(ContinuousVariable)는 평균(Mean)과 표준편차(Standard

Deviation)를 산출하였다.

2)가설의 검증을 위한 유의수준은 α=.05로 설정하였다.

3)중재군과 정상체중군의 신체구성,체력,인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

을 비교하기 위해 Independentt-test방법을 사용하였다.

4)중재군의 중재프로그램 참여 전․후의 신체구성,체력,인슐린저항성 및 대사

증후군 위험요인의 변화를 비교하기 위해 Pairedt-test방법을 사용하였다.

5)중재프로그램 참여 전․후의 중재군과 정상체중군의 인슐린저항성 및 대사증

후군 유병률을 분석하기 위해 Chi-squaretest방법을 사용하였다.



-89-

Ⅶ.연구 결과

1.중재군과 정상체중군의 신체구성 비교

중재군과 정상체중군의 신체구성을 분석한 결과는 <Table30>과 같다.분석

결과,중재군이 정상체중군에 비해 체질량지수,허리둘레,엉덩이둘레,허리-엉덩

이둘레 비율,체지방량,체지방률,제지방량,골격근량이 유의하게 높게 나타났다.

Table30.ComparisonbetweengroupsofbodycompositionbeforeIntervention

program

Variable
Interventiongroup

(n=30)

Normalweightgroup

(n=15)
t p

BMI(kg/m
2
) 25.70±2.52 16.88±1.69 12.197 <.001

WC(cm) 79.38±6.39 58.23±5.02 11.179 <.001

HC(cm) 92.73±6.45 75.54±4.70 9.155 <.001

WHR 0.86±0.06 0.77±0.04 5.112 <.001

BFM (kg) 22.08±5.26 6.10±2.51 13.468 <.001

PBF(%) 38.32±4.46 16.85±6.00 13.308 <.001

LBM (kg) 34.98±4.32 29.95±5.32 3.360 .002

SMM (kg) 18.67±2.51 15.72±3.17 3.340 .002

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BFM:bodyfatmass,BMI:bodymassindex,HC:hipcircumference,LBM:leanbody

mass,PBF:percentbodyfat,SMM:skeletalmusclemassWC:waistcircumference,

WHR:waist-hipratio.
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2.중재군과 정상체중군의 체력 비교

중재군과 정상체중군의 체력을 분석한 결과는 <Table31>과 같다.분석 결과,

중재군이 정상체중군에 비해 윗몸일으키기(근지구력),앉아윗몸앞으로굽히기(유연

성),왕복오래달리기(심폐체력)수준이 유의하게 낮게 나타났다.

Table31.Comparison between groupsofphysicalfitnessbeforeIntervention

program

Variable
Interventiongroup

(n=30)

Normalweightgroup

(n=15)
t p

LGS(kg) 17.50±3.79 17.32±6.02 .120 .905

RGS(kg) 17.95±3.86 17.73±5.28 .164 .871

BS(kg) 49.13±10.94 49.50±11.76 -.103 .918

SU(num/min) 20.17±12.20 36.80±8.32 -4.744 <.001

SR(cm) 7.87±6.71 13.02±5.52 -2.581 .013

PACER(num) 40.32±17.21 75.33±19.22 -5.964 <.001

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BS:backstrength,LGS:leftgripstrength,PACER:progressiveaerobiccardiovascular

endurancerun,RGS:rightgripstrength,SR:sitandreach,SU:sit-up.
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3.중재군과 정상체중군의 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인

비교

중재군과 정상체중군의 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인을 분석한 결과는

<Table32>와 같다.분석 결과,중재군이 정상체중군에 비해 이완기혈압,중성지

방,공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나타났고,고밀도지단백콜레스

테롤이 유의하게 낮게 나타났다.

Table 32.Comparison between groups ofinsulin resistance and metabolic

syndromeriskfactorsbeforeInterventionprogram

Variable
Interventiongroup

(n=30)

Normalweightgroup

(n=15)
t p

SBP(mmHg) 114.30±12.36 107.73±12.95 1.654 .105

DBP(mmHg) 69.47±8.17 61.73±8.13 2.997 .005

FG(mg/dL) 89.03±6.54 87.60±3.91 .778 .441

TG(mg/dL) 109.07±52.53 72.87±36.68 2.379 .022

TC(mg/dL) 177.07±31.43 172.47±32.15 .457 .650

HDL-C(mg/dL) 53.59±9.57 62.13±6.19 -3.127 .003

LDL-C(mg/dL) 101.65±23.74 95.60±28.31 .751 .457

FI(μU/mL) 17.16±9.10 6.79±3.30 5.483 <.001

HOMA-IR 3.80±2.10 1.48±0.76 5.328 <.001

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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4.중재프로그램 참여 전․후 신체구성의 변화

중재군의 중재프로그램 참여 전․후 신체구성의 변화를 분석한 결과는 <Table

33>과 같다.분석 결과,중재프로그램 참여 전과 비교하여 중재프로그램 참여 후

허리둘레와 엉덩이둘레가 유의하게 감소하였다.

Table33.ComparisonofbodycompositionafterInterventionprogram

Variable pre(n=23) post(n=23) t p

BMI(kg/m
2
) 25.70±2.64 25.71±2.64 -.137 .892

WC(cm) 79.49±6.75 77.73±6.16 5.137 <.001

HC(cm) 93.07±6.62 91.57±6.30 5.214 <.001

WHR 0.86±.06 0.85±.05 1.267 .218

BFM (kg) 22.14±5.31 22.62±5.45 -2.032 .056

PBF(%) 38.11±4.53 38.33±4.39 -.554 .586

LBM (kg) 35.41±4.32 35.77±4.02 -1.378 .184

SMM (kg) 18.90±2.54 19.08±2.33 -1.073 .296

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BFM:bodyfatmass,BMI:bodymassindex,HC:hipcircumference,LBM:leanbody

mass,PBF:percentbodyfat,SMM:skeletalmusclemassWC:waistcircumference,

WHR:waist-hipratio.
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5.중재프로그램 참여 전․후 체력의 변화

중재군의 중재프로그램 참여 전․후 체력의 변화를 분석한 결과는 <Table

34>와 같다.분석 결과,중재프로그램 참여 전과 비교하여 중재프로그램 참여 후

배근력(근력),윗몸일으키기(근지구력)앉아윗몸앞으로굽히기(유연성),왕복오래달

리기(심폐체력)수준이 유의하게 증가하였다.

Table34.ComparisonofphysicalfitnessafterInterventionprogram

Variable pre(n=23) post(n=23) t p

LGS(kg) 17.41±3.98 16.87±4.99 1.029 .314

RGS(kg) 17.69±4.12 17.37±4.19 .856 .401

BS(kg) 47.96±11.32 54.04±13.27 -4.594 <.001

SU(num/min) 18.63±12.87 38.75±7.72 -8.500 <.001

SR(cm) 7.45±6.79 9.68±6.91 -3.652 .001

PACER(num) 39.70±16.74 43.85±14.20 -2.817 .011

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

BS:backstrength,LGS:leftgripstrength,PACER:progressiveaerobiccardiovascular

endurancerun,RGS:rightgripstrength,SR:sitandreach,SU:sit-up.
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6.중재프로그램 참여 전․후 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의

변화

중재군의 중재프로그램 참여 전․후 인슐린저항성 및 대사증후군 위험요인의

변화를 분석한 결과는 <Table35>와 같다.분석 결과,중재프로그램 참여 전과

비교하여 중재프로그램 참여 후 공복혈당,중성지방,공복인슐린 및 인슐린저항성

이 유의하게 감소하였고,저밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 증가하였다.

Table35.Comparisonofinsulinresistanceandmetabolicsyndromeriskfactors

afterInterventionprogram

Variable pre(n=23) post(n=23) t p

SBP(mmHg) 113.48±12.18 110.70±10.11 1.140 .267

DBP(mmHg) 69.91±8.92 67.57±7.96 1.462 .158

FG(mg/dL) 89.04±5.41 85.57±4.94 3.595 .002

TG(mg/dL) 117.30±53.06 85.83±36.40 3.280 .003

TC(mg/dL) 176.48±33.55 177.87±34.23 -.431 .671

HDL-C(mg/dL) 53.52±10.20 54.65±11.28 -1.009 .324

LDL-C(mg/dL) 99.48±24.72 106.00±25.05 -2.306 .031

FI(μU/mL) 17.53±8.41 9.87±4.67 5.426 <.001

HOMA-IR 3.84±1.78 2.09±1.00 6.300 <.001

Datapresentedasthemean±standarddeviation.

DBP:diastolicbloodpressure,FG:fastingglucose,FI:fastinginsulin,HDL-C:high

densitylipoproteincholesterol,HOMA-IR:homeostasismodelassessmentofinsulin

resistance,LDL-C:low densitylipoproteincholesterol,SBP:systolicbloodpressure,

TC:totalcholesterol,TG:triglyceride.
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7.인슐린저항성 및 대사증후군 유병률 분석

중재프로그램 참여 전․후의 중재군과 정상체중군의 인슐린저항성 및 대사증후

군 유병률을 분석한 결과는 <Figure13>,<Figure14>,<Figure15>,<Table

36>과 같다.인슐린저항성은 3HOMA-IR이상을 기준으로 정의하였고,대사증후

군은 Fordetal.(2005)이 제시하고 있는 소아청소년 대사증후군 진단기준을 사용

하여 정의하였다.분석 결과,중재군은 중재프로그램 전과 비교하여 중재프로그램

참여 후 인슐린저항성 유병률이 62.1%에서 17.4%로 감소하였고,대사증후군 위험

요인이 1가지 이상인 학생의 유병률도 79.3%에서 56.5%로 감소하였다.또한 대사

증후군 유병률도 20.7%에서 8.7%로 감소하였다.

한편 정상체중군은 6.7%의 학생이 인슐린저항성으로 나타났고,33.3%의 학생이

대사증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났다.

중재프로그램 참여 전․후의 중재군과 정상체중군의 각각의 대사증후군 위험요

인의 변화를 분석한 결과,중재군은 중재프로그램 참여 전과 비교하여 중재프로

그램 참여 후 복부비만(53.3%→39.1%),고중성지방혈증(48.3%→21.7%),고혈압

(46.7%→34.8%),저고밀도지단백콜레스테롤혈증(3.4%→0%),공복혈당장애(3.4%→

0%)의 유병률이 감소하였고,정상체중군은 고중성지방혈증과 고혈압(20.0%)의 유

병률이 진단되었다.
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Figure13.Prevalenceofinsulinresistanceabnormalities(%)

Figure14.Prevalenceofmetabolicsyndromeriskfactorsabnormalities(%)
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Figure15.Prevalenceofmetabolicsyndromeabnormalities(%)

Table36.Prevalenceofmetabolicsyndromeabnormalities(%)

Metabolicriskfactors
(Cut-offpoints)

Interventiongroup
Normalweight

group
pre post

Abdominalobesity
-WC≥ 90thpercentile

53.3 39.1 0

HighTriglycerides
-TG≥ 110mg/dL

48.3 21.7 20.0

Elevatedbloodpressure
-BP≥ 90

th
percentile

46.7 34.8 20.0

Highfastingglucose
-FG≥ 100mg/dL

3.4 0 0

Low HDL-C
-HDL-C≤ 40mg/dL

3.4 0 0

HDL-C,highdensitylipoproteincholesterol.
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Ⅷ.논 의

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생을 대상으로 비만도와 인슐린저

항성 및 대사증후군의 관계를 분석하고,체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만

도 측정방법을 사용하여 소아비만 유병률을 조사하였다.또한,방학기간 동안 건

강증진을 위한 중재프로그램의 참여가 체력과 인슐린저항성 및 대사증후군에 미

치는 효과를 분석하였다.

1.제주지역 소아비만 실태

1)비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군의 관계

소아청소년 비만은 성인비만으로의 이환률이 높을 뿐만 아니라(Whitakeret

al.,1997),소아청소년기 고혈압(Rosner,Prineas,Daniels& Loggie,2000),제2형

당뇨병(Sinhaetal.,2002),심혈관질환(Jekaletal.,2009)등의 대사성질환 발병

률을 증가시킨다.본 연구는 남․여학생의 체질량지수(BodyMassIndex,BMI),

허리둘레(Waistcircumference,WC),체지방률(Percentbodyfat,PBF)의 비만도

와 인슐린저항성 및 대사증후군의 관계를 분석하였다.

본 연구에서 비만 남학생은 과체중 남학생에 비해 수축기혈압(SystolicBlood

Pressure,SBP),이완기혈압(Diastolic Blood Pressure,DBP),공복혈당(Fasting

Glucose,FG),중성지방(Triglyceride,TG),총콜레스테롤(TotalCholesterol,TC),

저밀도지단백콜레스테롤(Low DensityLipoproteinCholesterol,LDL-C)이 유의하

게 높게 나타났고,고밀도지단백콜레스테롤(HighDensityLipoproteinCholesterol,

HDL-C)이 유의하게 낮게 나타났다.비만 여학생은 과체중 여학생에 비해 중성지

방이 유의하게 높게 나타났다.또한,비만 남학생의 평균 수축기혈압이 정상범위

(≥ 120mmHg)보다 높게 나타나 초등학생 임에도 불구하고 고혈압 발병의 위험

이 높은 것으로 분석되었다.비만 소아청소년의 혈압의 증가 원인은 비만으로 인

한 교감신경계의 활성화(Hall,1994),인슐린저항성(Mark& Anderson,1995),지

방조직에 의한 모세혈관의 압박(최현석,신현호,1998)등 여러 가지 원인들이 있
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고,특히 비만과 고혈압이 서로 높은 상관관계를 가지고 있기 때문인 것으로 알

려져 있다(Lurbe,Alvarez& Redon,2001).본 연구에서도 남․여학생의 비만도

와 혈압의 유의한 상관관계가 나타났다.또한 소아청소년기의 비만은 공복혈당장

애(강재헌,김규남,이선영,유선미,2009)와 이상지질혈증(Freedmanetal.,1985)

을 유발한다.초등학생 324명을 대상으로 비만도와 대사위험인자와의 관계를 분

석한 연구결과,비만도가 높을수록 공복혈당,중성지방,총콜레스테롤,저밀도지단

백콜레스테롤이 유의하게 높게 나타났고,고밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 낮

게 나타났다(이혜진,윤경은,박혜순,김선미,최경묵,2009).비만으로 인하여 췌

장 베타 세포 기능의 감소로 혈당을 분해하는 인슐린의 효능이 감소하여 혈당이

높아지고,고인슐린혈증과 인슐린저항성에 의해 간에서 초저비중지질단백(Very

Low DensityLipoprotein,VLDL)의 생성이 증가하여 혈중으로 중성지방의 분비

가 증가한다(박혜순,강윤주,신은수,1994).비만은 지방조직에 저장되어 있는 콜

레스테롤을 증가시켜 혈중 총콜레스테롤이 증가하고(박혜순 등,1994),고밀도지

단백콜레스테롤과 역상관관계에 있는 중성지방과 독립적으로 지방세포에서 고밀

도지단백의 이화를 촉진시켜 고밀도지단백콜레스테롤이 감소한다(Grundy,1990).

이 외에도 비만에서의 지질대사는 여러 가지 요인에 의해 영향을 받고(Seidell&

Bouchard,1997),개인적인 차이에 따라 지질대사 이상의 정도가 다르게 나타난

다(박혜순,1998).한편,본 연구에서 여학생의 고밀도지단백콜레스테롤은 비만학

생과 과체중학생 간 통계적으로 유의한 차이가 나타나지는 않았지만,비만학생의

평균 수치가 정상범위(< 50mg/dL)보다 낮게 나타나 비만 여학생의 저고밀도지

단백콜레스테롤혈증 발병 위험이 높은 것으로 분석되었다.고밀도지단백콜레스테

롤은 규칙적인 유산소 지구성 운동 참여의 영향을 받는 경향이 있는데(Nieman

etal.,1990;Wood,1990),비만 여학생은 신체활동 참여도가 상대적으로 낮기 때

문에 고밀도지단백콜레스테롤이 낮은 것으로 사료된다.고밀도지단백콜레스테롤

은 관상동맥질환의 발병과 역비례 관계에 있는데,총콜레스테롤 및 저밀도지단백

콜레스테롤이 높더라도 고밀도지단백콜레스테롤이 높으면 관상동맥질환의 위험은

낮고,총콜레스테롤 및 저밀도지단백콜레스테롤이 낮더라도 고밀도지단백콜레스테

롤이 낮으면 관상동맥질환의 위험이 높아진다.고밀도지단백콜레스테롤의 저하가

총콜레스테롤 및 저밀도지단백콜레스테롤의 증가보다 오히려 더 위험하게 작용하
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기 때문에(Chapman,Assmann,Fruchart,Shepgerd& Sirtori,2004),고밀도지단

백콜레스테롤의 증가를 위한 규칙적인 신체활동의 참여가 요구된다.

인슐린저항성은 제2형 당뇨병 및 심혈관질환 등의 대사성질환을 예측할 수 있

는 유용한 지표이고(Cornieretal.,2008),비만은 인슐린 신호 전달체계에 부정적

인 영향을 미쳐 인슐린저항성을 일으키는 주요 원인이다(Shulman,1999).본 연

구에서 비만 남학생은 과체중 남학생에 비해 공복인슐린(FastingInsulin,FI)및

인슐린저항성(HomeostasisModelAssessmentofInsulinResistance,HOMA-IR)

이 유의하게 높게 나타났다.또한,비만 남․여학생의 평균 공복인슐린(≥ 25 μ

U/mL)및 평균 인슐린저항성(≥ 3HOMA)이 정상범위보다 높게 나타나 비만할

수록 고인슐린혈증 및 인슐린저항성의 발병 위험이 높은 것으로 분석되었다.이

는 소아청소년의 비만도가 높을수록 인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나

타났다는 연구결과(박지혜,김은성,제갈윤석,전용관,2010;Jekaletal.,2009)와

유사하다.

본 연구에서 성성숙도를 통제한 후 남․여학생의 과체중학생과 비만학생 간 인

슐린저항성 및 대사증후군 위험도를 분석한 결과,비만학생은 과체중학생 보다

고인슐린혈증,인슐린저항성 및 대사증후군 위험이 유의하게 높게 나타났다.한

편,여학생의 허리둘레 기준 비만학생과 과체중학생 간 대사증후군 위험도는 과

체중 학생에게서 대사증후군이 진단되지 않아 통계적 결과가 산출되지는 않았지

만 체질량지수 기준 비만학생의 위험도를 고려할 때 높은 위험도를 지니고 있을

것으로 예측된다.

이러한 결과를 토대로 비만도가 높을수록 혈압,공복혈당,중성지방,총콜레스

테롤,저밀도지단백콜레스테롤,공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높고,고

밀도지단백콜레스테롤이 유의하게 낮음을 다시 한번 입증하였다.따라서 현재 제

주지역 소아비만의 상태는 단순히 신체 계측 상으로만 비만한 것이 아니라,고혈

압,공복혈당장애,이상지질혈증 등이 위험한 수준에 있고,특히 인슐린저항성과

대사증후군의 발병 위험이 내포되어 있는 소아비만 상태인 것이다.

본 연구에서 비만도와 인슐린저항성 및 대사증후군의 관계가 남학생에게서 여

학생 보다 통계적으로 유의한 결과들이 산출되었다.이러한 남․여학생 간의 차

이는 신체활동 참여도의 차이에 기인하는 것으로 사료된다.신체활동 참여시간을
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분석에 포함시키지 않았기 때문에 본 연구에서 통계적인 결과를 산출하지는 못하

였다.우리나라 질병관리본부(2011)조사에 의하면 2010년 제주지역 소아청소년의

격렬한 신체활동 및 중등도 신체활동 실천률은 남학생이 각각 44.0%,14.0%로 여

학생 각각 16.4%,5.6% 보다 높게 나타났고,주중 좌식활동 참여율은 여학생이

28.4%로 남학생 24.0% 보다 높게 나타나,여학생의 낮은 신체활동 참여와 높은

좌식활동을 보고하였다.비만하지만 신체활동 참여도가 높을 경우 인슐린저항성

및 심혈관질환 등의 대사성질환 위험수준은 유의하게 감소한다(박지혜 등,2010).

제갈윤석,김은성,박지혜,전용관,임지애(2008)는 신체활동 참여도는 비만도 보

다 체력과 상대적으로 밀접한 연관성이 있고,신체활동 참여를 통해 체력이 증진

되고 체력의 증진은 대사성질환 위험요인을 개선시킨다고 보고하였다.소아청소

년기의 규칙적인 신체활동 참여습관은 비록 비만하지만 인슐린저항성 및 대사증

후군의 위험도를 감소시켜 건강을 유지,증진하는데 중요한 역할을 할 수 있다.

따라서 신체활동이 상대적으로 부족한 여학생은 과체중 수준부터 인슐린저항성

및 대사증후군의 위험이 증가하기 때문에 건강을 유지,증진하기 위한 관리와 노

력이 시급하다고 사료된다.

소아청소년의 인슐린저항성 및 대사증후군 유병은 대사증후군 위험요인인 복부

비만,고혈압,고혈당,이상지질혈증의 위험뿐만 아니라 이차적인 질환으로 비알

코올성 지방간질환(Mulhall,Ong & Younossi,2002),심혈관질환(Tracy,2003),

제2형 당뇨병(Fujikawa,Okubo,Egusa & Kohno,2001),호르몬 민감성 암

(Hsing,Gao,Chua,Deng& Stanczyk,2003;Pasanisietal.,2006)등의 다양한

대사성질환의 위험을 내포하고 있다.

2008년 KoreanNationalHealthandNutritionExaminationSurvey(KNHANES)

에 의하면 우리나라 소아청소년의 41.9%가 대사증후군 위험요인이 1가지 이상으

로 나타났고,3.8%가 대사증후군으로 나타났다.이 중 초등학교 고학년 시기에

해당하는 10-12세의 소아는 4.2%가 대사증후군으로 나타났다.비만도에 따라서는

과체중 소아청소년의 8.1%가 대사증후군이고,비만 소아청소년의 19.8%가 대사

증후군으로 나타났다(이기화,정종운,2010).본 연구에서는 84.4%의 학생이 대사

증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났고,15.6%의 학생이 대사증후군으로 나

타났다.
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일반적으로 소아청소년은 인종별,성별,연령에 따라 대사증후군 위험인자 정상

기준의 차이가 있고,진단 및 분류 기준에 따라 유병률의 차이가 발생하기 때문에

여러 조사 또는 연구결과의 유병률 간 비교는 적절하지 않다(Zimmetetal.,

2007).본 연구와 2008년 KNHANES는 동일한 대사증후군 진단 기준을 적용하여

분석하였으나,본 연구의 대상은 과체중 또는 비만 초등학생으로 제한 한 반면,

2008년 KNHANES는 정상체중을 포함한 10-18세의 소아청소년이라는 점에서 유

병률 간 정확한 비교를 하기에는 제한점이 있다.그러나 본 연구에서 대사증후군

위험요인이 1가지 이상인 학생의 비율은 2008년 KNHANES보다 약 2배 이상 높

은 수준이고,대사증후군 유병률은 약 4배 이상 높은 수준이다.또한 절반 이상의

학생이 고혈압,이상지질혈증,제2형 당뇨병 및 대사증후군의 주요 위험인자로 제

시되고 있는 인슐린저항성(대한가정의학회 대사증후군연구회,2007)으로 나타났

다.인슐린저항성 및 대사증후군 발병 위험은 비만도가 높을수록 급격하게 증가

하고(대한가정의학회 대사증후군연구회,2007),제주지역 소아비만 유병률이 다른

지역에 비해 상대적으로 높은 지역(질병관리본부,2011)임을 고려할 때,현재 제

주지역 비만 초등학생은 단순히 비만 유병률이 높은 것뿐만 아니라 인슐린저항성

및 대사증후군 발병 위험이 높고,비알코올성 지방간질환,심혈관질환,제2형 당

뇨병,호르몬 민감성 암 등 다양한 대사성질환의 잠재적 위험이 내포되어 있음을

보여주고 있다.

2)소아비만 유병률

소아비만의 실태를 정확히 판단하기 위해서는 적절한 측정방법과 그에 따른 기

준을 결정하는 것이 중요하다.현재 초등학생의 비만 판정을 위해 임상적으로 적

합한 측정방법과 기준의 제시는 미흡하다(원혜숙 등,2000;Kopelman,2010).본

연구에서는 체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도 측정방법을 사용하여 제주

지역 초등학생의 비만 유병률을 조사하였다.

체질량지수는 신장과 체중의 비율을 사용하여 비만도를 계산하는 방법으로 측

정하기 간편하고,체지방량 및 고지혈증,고혈압,심혈관질환 등의 대사성질환과

높은 상관성이 입증되어 전 세계적으로 가장 널리 이용되고 있고(Himes &

Dietz,1994;WHO,1998),우리나라에서도 학교의 신체검사,병원 검진,국가 통



-103-

계 등 다양한 분야에서 사용되고 있다.그러나 체질량지수는 체성분을 반영하기

어렵기 때문에 근육량과 지방량을 정확히 구분할 수 없고(Bray & Bourchard,

2004),성장단계에서의 신장 변화 및 성성숙도,성별에 의한 영향을 받는다는 제

한점이 있다(Veldhuisetal.,2005).또한 소아청소년을 위한 공인된 체질량지수의

기준점이 마련되어 있지 않고,체격이 작은 아시아 지역의 소아청소년에게는 적

합하지 않다는 제한점이 있다(Widhalm,Schonegger,Huemer& Auterith,2001).

허리둘레는 허리의 둘레를 측정하여 복부비만을 추정하는 방법으로 측정과 해

석이 간단하고 비용-효율적인 것이 장점이다.또한 복부의 내장지방과 높은 상관

성을 지니고 있어 일상진료에서 복부비만을 진단하는데 널리 사용되고 있다

(Taylor,Keil,Gold,Williams& Goulding,1998).일부 연구에서 허리둘레 측정

결과가 소아의 내장지방을 얼마나 잘 반영하는 가에 대한 불명확성이 논의되기도

하였지만,복부비만이 소아의 인슐린저항성(Gower,Nagy& Goran,1999)및 심

혈관질환 위험도(Savvaetal.,2000)를 예측하는 적절한 방법으로 사용되고 있고,

허리둘레가 복부비만을 대표하는 가장 효율적인 지표로써 사용되고 있기 때문에

최근에는 허리둘레 측정의 중요성이 강조되고 있다(Kleinetal.,2007).

체지방률은 전체 체중에서 체지방량의 분포 비율을 측정하는 방법으로 체성분

자료를 정확하게 산출하는 장점이 있다(이성은,정영미,정길수,2004).체지방률

을 검사하기 위한 방법 중 생체전기저항분석기(BioelectricImpedanceAnaysis,

BIA)는 고가의 장비를 구비해야 하는 제한점이 있으나,측정방법이 간편하여 임

상에서 뿐만 아니라 대규모 역학조사 연구에서 널리 사용되고 있다(Sunetal.,

2003).성인은 물론 소아에서도 정확한 비만도를 진단할 수 있기 때문에(조병기,

강지현,이정석,유병연,2007),최근 비만도 측정방법으로 선호도가 증가하고 있

다.우리나라의 학생건강체력평가시스템(PhysicalActivity Promotion System,

PAPS)에서 체지방률을 필수항목으로 포함시킨 것은 체성분 자료의 중요성 때문

일 것이다(교육과학기술부,2009).

본 연구에서 전체연구 대상자의 체질량지수,허리둘레,체지방률 비만도 측정방

법에 따라 소아비만 유병률이 매우 상이하게 나타났다.체질량지수 측정방법으로

50.4%의 대상자가 비만으로 분류되었고,체지방률 측정방법으로 92.1%가 비만으

로 분류되었다.또한,남․여학생 모두 체지방률,허리둘레,체질량지수 순으로 소
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아비만 유병률이 증가하였다.소아청소년 329명을 대상으로 체질량지수,허리둘

레,체지방률의 비만도 측정방법을 사용하여 비만 유병률을 분석한 결과,체지방

률,허리둘레,체질량지수 순으로 비만 유병률이 높게 나타났고,체질량지수 측정

방법 보다 허리둘레 측정방법에 의한 비만 유병률이 약 4배,체지방률 측정방법

에 의한 비만 유병률이 약 7배 이상 높게 나타났다(정승교,2009).또한

1988-1994년 NationalHealthandNutritionExaminationSurvey(NHANES)Ⅲ

자료를 이용하여 소아비만 유병률을 분석한 결과,체질량지수 측정방법 보다 체

지방률 측정방법에 의한 소아비만 유병률이 약 3배 이상 높게 나타났다

(Burkhauser& Cawley,2008).

체질량지수는 신장과 체중을 이용하여 간편하게 측정할 수 있다는 편리성으로

인해 전 세계적으로 가장 널리 사용되고 있고,현재 우리나라에서도 소아비만 진

단 시 체질량지수를 사용하여 유병률을 추정하고 있다(보건복지부,2011).그러나

건강,의학,보건 분야 연구에서 널리 사용하고 있는 체지방률(Nagaya,Yoshida,

Takahashi,Matsuda& Kawai,1999)및 허리둘레(문현경,김유진,2005)의 비만

도 측정방법을 사용하여 소아비만을 진단한다면 제주지역은 물론 전국의 소아비

만 유병률은 보다 더 증가할 것으로 예상된다.체질량지수가 30kg/m
2
미만에서

는 체질량지수에 의한 비만 진단의 정확도가 낮아지므로 체질량지수 대신 체지방

률을 측정하는 것이 필요하다는 연구결과(Frankenfield,Rowe,Cooney,Smith&

Becker,2001)와 같이 향후 소아비만 진단 시에는 체질량지수와 더불어 체지방률

및 허리둘레 등의 비만도 측정방법을 함께 사용하는 것이 소아비만 실태를 정확

히 파악하고 소아비만으로 인해 야기될 수 있는 다양한 대사성질환의 위험을 조

기에 발견하고 예방(Wabitschetal.,2004)할 수 있을 것이라 사료된다.

2.건강증진 프로그램의 참여 효과

본 연구의 <연구 1>은 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 인슐린저항성

및 대사증후군 유병률을 분석하여 현재 제주지역 소아비만의 실태를 규명하였다.
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질병관리본부(2011)조사에 의하면 2010년 제주지역 소아청소년의 주관적 건강

인지률은 57.1%로 전국 평균 65.1%에 비해 낮은 수준으로 나타났다.격렬한 신

체활동 및 중등도 신체활동 실천률도 각각 30.9%,10.0%로 전국 평균 각각

33.0%,10.9% 보다 낮은 수준으로 나타났고,고위험 인터넷 사용자률은 4.3%로

전국 평균 3.0% 보다 높은 수준으로 나타났다.이는 제주지역 소아청소년의 건강

수준의 잠재적 위험성을 보여주고 있다.

소아청소년의 비만을 예방하고 치료하기 위해 국내․외에서 다양한 중재프로그

램이 이루어지고 있으나(최순남,김현정,윤미은,이상업,2010;Cooperetal.,

2006),방학기간 동안 초등학생의 건강증진을 위한 프로그램을 수행한 연구는 미

흡하다.초등학생에게 있어 방학기간은 학기 중에 비해 신체활동의 기회가 상대

적으로 감소하게 되어 운동실천 습관이 감소해질 가능성이 높아지고 이로 인해

비만의 위험성이 증가할 것으로 예상된다는 점에서 비만을 예방하고 체력 및 건

강을 증진시키는데 중요한 시간으로 사료된다.

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생이 방학기간 동안 건강증진을

위한 운동,건강․영양교육,상담 및 부모교육으로 이루어진 중재프로그램의 참여

가 체력과 인슐린저항성 및 대사증후군에 미치는 영향을 분석하였다

본 연구에서 중재프로그램 참여 전 과체중 또는 비만 초등학생은 정상체중 초

등학생에 비해 체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도가 유의하게 높게 나타났

고,근지구력(윗몸일으키기),유연성(앉아윗몸앞으로굽히기),심폐체력(왕복오래달

리기)의 체력수준이 유의하게 낮게 나타났다.또한 이완기혈압,중성지방,공복인

슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나타났고,고밀도지단백콜레스테롤이 유

의하게 낮게 나타났다.이는 과체중 또는 비만 초등학생의 비만도 감소와 함께

체력 및 건강증진을 위한 관리와 노력이 필요함을 시사한다.

복부비만은 체질량지수와 독립적으로 고혈압(Kanaietal.,1990),이상지질혈증

(Leenen,Kooy,Seidell& Deurenberg,1996),제2형 당뇨병(Kissebah,1996),인

슐린저항성(Boyko,Leonetti,Bergstrom,Newell-Morris& Fujimoto,1996)및

관상동맥질환(St-Pierreetal.,2002)등의 대사성질환과 높은 관련성을 지니고

있고,허리둘레는 복부비만을 판정하는 가장 효율적인 지표이다(Lean,Han &

Morrison,1995).본 연구에서 중재프로그램 참여 후 과체중 또는 비만 초등학생
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의 복부비만을 예측할 수 있는 지표인 허리둘레와 엉덩이 둘레가 유의하게 감소

하였다.허리둘레는 비만인의 중재프로그램 참여 전․후 복부지방량의 변화를 분

석하는데 적합한 방법이고(Molarius,Seidell,Sans,Tuomilehto& Kuulasmaa,

1999),운동프로그램의 참여를 통한 허리둘레의 감소는 복부 내장지방의 감소를

의미한다(Slentzetal.,2005).복부의 내장지방을 분석에 포함시키지 않았기 때문

에 본 연구에서 통계학적인 결과를 산출하지는 못하였지만,허리둘레의 유의한

감소는 복부 내장지방의 감소가 원인일 것으로 추측된다.향후 연구에서는 복부

의 내장지방의 변화를 측정하여 구체적으로 검증할 필요가 있다고 사료된다.

본 연구에서 중재프로그램 참여 후 과체중 또는 비만 초등학생의 근력,근지구

력,유연성,심폐체력의 체력수준이 유의하게 증가하였고,공복혈당,중성지방,공

복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 감소하였다.또한 인슐린저항성 및 대사증

후군 유병률이 감소하였다.이는 비만 소아청소년을 대상으로 운동프로그램을 수

행하여 근력,근지구력,유연성,심폐체력 등 체력수준의 증가와 혈당,총콜레스테

롤,중성지방,인슐린 및 인슐린저항성 등 대사성질환 위험요인의 유의한 개선효

과를 보고한 연구결과(김종원,전재영,김태운,2007;Jekaletal.,2009)와 유사하

다.비만도 및 체력수준과 대사성질환의 관계를 분석한 연구결과,비만하지만 근

력(Steene-Johannessen,Anderssen,Kolle & Andersen,2009) 및 심폐체력

(Eisenmannetal.,2007)수준이 높으면,저체중이지만 근력 및 심폐체력 수준이

낮은 사람보다 심혈관질환,인슐린저항성 등 대사성질환의 위험이 유의하게 감소

한다.규칙적인 운동을 실시하여 체력수준이 향상되면 혈당조절능력이 향상되고

(Maiorana,O'Driscoll,Goodman,Taylor& Green,2002),공복인슐린 수준이 개

선되어 인슐린저항성이 감소하게 되고(Szamosietal.,2008),제2형 당뇨병(Misra

etal.,2008),관상동맥질환(Lee,Jacobs,Hankinson,Iribarren& Sidney,2009)

등 대사성질환의 위험이 감소하게 된다(Armstrongetal.,2006).따라서 규칙적인

신체활동의 참여를 통하여 근력,근지구력,유연성,심폐체력 등의 체력수준을 향

상시키는 것이 인슐린저항성 및 대사증후군 발병의 위험을 예방하고 건강을 유

지,증진하는데 중요한 요소임을 입증하였다.

결론적으로 건강증진을 위한 4주간의 방학 중재프로그램 참여를 통해 체질량지

수와 체지방률 등 비만도는 여전히 비만한 수준이지만,복부비만을 나타내는 허
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리둘레가 유의하게 감소하였다.또한 근력,근지구력,유연성,심폐체력의 건강체

력 수준이 향상되었고,인슐린저항성 및 대사증후군 유병률이 감소하여 과체중

또는 비만 초등학생의 건강수준이 증진되었음을 규명하였다.Jekaletal.(2009)은

비만 청소년에게 중재프로그램을 수행한 결과,체질량지수는 여전히 비만 이상의

수준이었으나 체력수준이 향상되고,수축기혈압,총콜레스테롤,고밀도지단백콜레

스테롤,인슐린 및 인슐린저항성 등의 대사성질환 위험요인이 유의하게 개선되었

다는 연구결과를 보고하였다. 또한, Dengel, Pratley, Hagberg, Rogus &

Goldberg(1996)는 비만인의 규칙적인 신체활동 참여는 체중감량이나 신체조성 성

분의 변화가 나타나지 않더라도 대사성질환 위험요인에 긍정적인 영향을 미친다

고 보고하여 본 연구결과를 뒷받침하고 있다.규칙적인 신체활동에 참여하기 시

작하면 체력수준을 포함한 건강수준은 점차 향상된다(Jekaletal.,2009).이를 기

반으로 지속적으로 신체활동에 참여할 때 비만도를 포함한 신체조성 성분의 개선

효과가 기대된다.따라서 신체활동 참여 효과를 단순히 체중,체질량지수,체지방

률 등의 비만도 감소에 한정하여 판단하기 보다는 체력수준과 건강수준의 향상

측면에서 판단할 필요가 있다고 사료된다.

본 연구에서 정상체중 초등학생의 6.7%가 인슐린저항성으로 나타났고,33.3%

가 대사증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났다.이는 인슐린저항성 및 대사

증후군을 예방하고 건강을 유지,증진하기 위해서는 비만도 감소와 함께 체력 향

상의 중요성을 시사한다.따라서 과체중 또는 비만 학생뿐만 아니라 정상체중 학

생도 규칙적인 신체활동에 참여해야 할 것이다.정상체중의 학생에게는 비만 예

방과 체력 및 건강증진을 목적으로,과체중 또는 비만 학생에게는 비만 감소와

체력증진 그리고 인슐린저항성 및 대사증후군의 예방과 치료를 목적으로 규칙적

인 신체활동에 참여할 것을 권장한다.
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Ⅸ.결 론

본 연구는 제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 비만도와 인슐린저항성 및

대사증후군의 관계를 분석하고,체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도 측정방

법을 사용하여 소아비만 유병률을 조사하였다.또한,방학기간 동안 건강증진을

위한 중재프로그램 참여가 체력과 인슐린저항성 및 대사증후군에 미치는 효과를

분석하였다.연구결과는 다음과 같다.

첫째,남학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률은 수축기혈압,이완기혈압,공

복혈당,중성지방,총콜레스테롤,고밀도지단백콜레스테롤,저밀도지단백콜레스테

롤,공복인슐린 및 인슐린저항성과 유의한 상관관계가 나타났고,여학생의 체질량

지수,허리둘레,체지방률은 수축기혈압,이완기혈압,중성지방,공복인슐린과 유

의한 상관관계가 나타났다.

둘째,남학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비만학생(평균 이상)은 과

체중학생(평균 이하)에 비해 수축기혈압,이완기혈압,공복혈당,중성지방,총콜레

스테롤,공복인슐린 및 인슐린저항성이 유의하게 높게 나타났고,고밀도지단백콜

레스테롤이 유의하게 낮게 나타났다.여학생의 체질량지수 기준 비만학생(평균

이상)은 과체중학생(평균 이하)에 비해 중성지방이 유의하게 높게 나타났다.

셋째,남학생의 57.6%가 인슐린저항성으로 나타났고,80.6%가 대사증후군 위험

요인이 1가지 이상으로 나타났으며,13.9%가 대사증후군으로 나타났다.여학생의

66.6%가 인슐린저항성으로 나타났고,91.9%가 대사증후군 위험요인이 1가지 이

상으로 나타났으며,18.9%가 대사증후군으로 나타났다.

넷째,성성숙도를 통제한 남학생의 체질량지수,허리둘레,체지방률 기준 비만

학생(평균 이상)은 과체중학생(평균 이하)에 비해 고인슐린혈증 위험이 약

2.39-3.69배, 인슐린저항성 위험이 약 2.84-3.72배, 대사증후군 위험이 약
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3.09-4.63배 유의하게 높게 나타났다.성성숙도를 통제한 여학생의 체질량지수,허

리둘레 기준 비만학생은 과체중학생에 비해 고인슐린혈증 위험이 약 3.32-5.87배,

인슐린저항성 위험이 약 3.73-4.78배,대사증후군 위험이 18.25배 유의하게 높게

나타났다.

다섯째,제주지역 소아비만 유병률은 체질량지수,허리둘레,체지방률의 비만도

측정방법에 따라 상이하게 나타났고,체지방률,허리둘레,체질량지수 순으로 비

만 유병률이 증가하였다.체지방률 기준 남학생 98.7%,여학생 79.2%가 비만으로

분류되었다.

여섯째,과체중 또는 비만초등학생의 건강증진을 위한 방학 중재프로그램의 참

여 결과,허리둘레 및 엉덩이둘레가 유의하게 감소하였다.또한 근력(배근력),근

지구력(윗몸일으키기),유연성(앉아윗몸앞으로굽히기),심폐체력(왕복오래달리기)

의 체력수준이 유의하게 증가하였고,공복혈당,중성지방,공복인슐린 및 인슐린

저항성이 유의하게 감소하였다.

일곱째,과체중 또는 비만초등학생의 건강증진을 위한 방학 중재프로그램의 참

여 결과,인슐린저항성 유병률이 62.1%에서 17.4%로 감소하였고,대사증후군 위

험요인이 1가지 이상인 학생의 비율이 79.3%에서 56.5%로 감소하였다.또한 대

사증후군 유병률이 20.7%에서 8.7%로 감소하였다.

여덟째,정상체중 초등학생의 6.7%가 인슐린저항성으로 나타났고,33.3%가 대

사증후군 위험요인이 1가지 이상으로 나타났다.

이상의 결론을 종합해 보면,제주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 비만도가

높을수록 인슐린저항성 및 대사증후군의 위험이 증가하였다.이를 통해 현재 제

주지역 과체중 또는 비만 초등학생의 인슐린저항성 및 대사증후군의 위험성을 규

명하였다.비만도 측정방법에 따라 소아비만 유병률은 상이하게 나타났고,체지방

률,허리둘레,체질량지수 순으로 소아비만 유병률이 증가하였다.
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방학 건강증진 프로그램의 참여가 과체중 또는 비만 초등학생의 체질량지수,

체지방률의 감소는 나타나지 않았으나,복부비만을 나타내는 허리둘레가 감소하

였다.또한 건강체력수준이 향상되었고,인슐린저항성 및 대사증후군 유병률이 감

소하였다.

본 연구의 <연구 1>의 대상은 연구에 참여를 희망하는 제주지역 과체중 또는

비만 초등학생으로 한정하여 이루어졌고,비만도와 관련이 높은 신체활동 참여도

를 분석에 포함시키지 않아,정상체중 초등학생과의 비교 및 신체활동 참여도와

의 관계를 통계학적으로 산출하기에는 제한점이 있다.

본 연구는 우리나라에서 소아비만 유병률이 높은 지역 중 하나인 제주지역 과

체중 또는 비만 초등학생을 대상으로 체질량지수,허리둘레,체지방률의 다양한

비만도 측정방법을 사용하여 현 소아비만 실태를 규명하고,방학기간을 이용한

건강증진 프로그램의 효과를 입증하였다는 측면에서 본 연구만의 차별성이 있고,

매우 가치 있는 연구라 생각된다.

본 연구결과를 토대로 향후 연구에서는 소아청소년기를 대표할 수 있는 연구

대상 선정과 신체활동 참여시간 및 복부 내장지방의 분석 등 보다 심층적인 실태

조사 연구가 필요할 것으로 생각된다.또한 건강증진 프로그램의 효과 측면에서

지속적인 종단적 연구를 통해 보다 명확히 입증할 필요성이 있다고 사료된다.
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