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국문요약  

비만 체형 클리닉에 내원한 여성의  

식사태도와 우울 및 불안, 스트레스 정도와의 연관성  

 

연구배경: 비만과 체형에 대한 관심이 증가하면서 식사장애에 대한 

중요성이 강조되고 있다. 비만클리닉이 많이 개설되면서 식사장애의 

고위험군이라 할 수 있는 비만클리닉 방문 환자에 대한 연구의 

필요성이 증가하고 있으며 식사장애 환자의 조기 선별, 동반 질환의 

진단, 적절한 치료를 할 수 있는 기회가 확대되고 있다. 준임상적 

식사장애는 임상적 식사장애로 진행할 위험이 매우 크며 다양한 

정신과적인 문제를 동반할 가능성이 높다는 면에서 중요하다. 

방법: 서울시 한 개인의원의 비만클리닉에 2004년 6월부터 2005년 

2월 사이에 처음 방문한 만 19세에서 64세의 여성 157명을 대상으로 

연령, 키, 체중을 측정하고 설문지를 이용하여 식사태도검사, 

우울수준검사, 불안수준검사, 스트레스검사를 실시하였다. 

식사태도와 우울, 불안수준, 스트레스, 비만도와의 상관성은 Pearson 

correlation analysis를 사용하였다. 정상군과 식사태도 이상군의 각 

척도의 차이의 유효성은 Wilcoxon rank-sum test로 검정하였다. 

식사태도에 미치는 우울, 불안, 스트레스, 비만도의 영향에 대한 

조사는 Path analysis를 이용하였다. 

결과: 연구대상자 중 식사태도 이상군이 40.1%였다. 분석 결과 

식사태도는 불안수준과 가장 큰 상관관계를 나타내었으며, 다음으로 

스트레스량, 우울수준과의 관계 순이었다. 식사태도점수는 비만도와 

관계가 없었다. 정상군과 식사태도 이상군으로 나누었을 때 식사태도 

이상군에서 우울, 불안수준, 스트레스량이 더 높음을 알 수 있었다. 

두 군 사이에 비만도의 차이는 없었다. 식사태도에 영향을 주는 

인자에 대한 인과관계를 분석하는 path analysis 에서 

식사태도점수에 가장 큰 직접적인 영향을 주는 인자는 
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불안수준이었다. 비만도는 식사태도점수에 직접적인 영향을 주면서 

동시에 우울수준에 영향을 줌으로써 간접적인 영향을 동시에 주는 

인자였다. 환자의 연령과 비만도는 우울수준과 불안 수준에 영향을 

주었으며 우울수준은 불안수준에 영향을 주어 간접적으로 

식사태도점수에 영향을 주었다. 

결론: 비만클리닉에 내원한 여성들은 식사태도가 불량한 식사장애 

고위험군이라고 할 수 있다. 식사태도가 불량할수록 우울, 불안수준, 

스트레스량이 높았으며 비만도와는 무관하였다.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

핵심되는 말 : 식사태도, 우울, 불안, 스트레스, 비만, 준임상적 

식사장애, 식사장애 
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비만 체형 클리닉에 내원한 여성의  

식사태도와 우울 및 불안, 스트레스 정도와의 연관성  

 

<지도교수 이혜리>  

 

연세대학교 대학원 의학과  

 

박  숙  영 

 

ⅠⅠⅠⅠ. . . . 서론서론서론서론        

 사회 경제적 수준의 향상과 생활양식의 변화로 인하여 우리나라는 

예전의 영양 결핍의 문제는 감소하였으나 서구 사회와 같이 영양과잉, 

비만의 문제가 증가하고 있다. 우리나라 국민영양조사에 의하면 

비만인구가 1990 년 남자 16.3%, 여자 19.9%이던 것이 1998 년 남녀 

모두 26.0%로 증가하였다 1,2. 또한 날씬하고 마른 체형이 매력적인 

여성의 조건이 되고 외모를 중시하는 사회 풍토와 이를 전파시키는 

대중매체의 영향으로 갈수록 살빼기에 대한 관심이 더욱 집중되고 

있다. 따라서 체중 증가에 대한 지나친 걱정으로 인하여 많은 

여성들이 비정상적인 식사 행동과 체중 조절을 시도하고 있으며 이와 

관련하여 불량한 식사태도와 식사장애에 관한 연구의 중요성이 더 

강조되고 있다 3.  

 최근 대사증후군의 심각성이 알려지면서 의료계의 비만에 관한 

관심이 점차 높아지고 병원 내 비만클리닉이 많이 개설되었다. 

따라서 과거 의료 제도권 밖에서만 주로 행해지던 체중 조절이나 

체형 관리 등이 이제 병원 안으로 영입되고 있는 실정이다. 과거에는 

식사장애 환자들이 전문적 치료기관을 찾는 율이 극히 낮아 이들 

환자에 대한 연구가 어렵고 진단과 치료 기회가 적었지만 점차 

비만클리닉을 찾는 환자들이 늘어나면서 식사태도에 이상이 있는 
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환자에 대한 연구가 더 용이해졌으며 이를 조기에 발견하여 치료할 

수 있는 기회도 더 확대되었다. 

 식사장애(eating disorders)와 관련하여 신경성 

식욕부진증(anorexia nervosa)과 신경성 과식욕증(bulimia 

nervosa)에 대한 연구는 지금까지 많이 이루어졌다. 또한  DSM-

IV 에서는 폭식 후 체중증가를 막으려는 방어기제를 사용하지 않는 

환자군이  폭식장애(binge eating disorder, BED)로 기타 

식사장애(eating disorder not otherwise specified) 중 하나로 

분류되었으며 활발히 연구되고 있다 4,5. 뿐만 아니라 이와 같이 

심각한 결과를 초래할 수 있는 식사장애에는 못 미치지만, 

식사태도에 문제가 있는 준임상적 식사장애(subclinical eating 

disorders)에 대한 관심도 높아지고 있다.  

식사장애는 식사행동의 이상과 체중 및 체형에 대해 이상 반응을 

보이는 장애로 정의할 수 있다. 식사장애 환자는 음식 섭취의 

제한이나 폭식과 같은 비정상적인 식사행동을 보이면서 체형이나 

체중에 대한 과도한 관심과 집착을 갖고 있다 5. 식사장애는 비교적 

흔한 질환이며 정신과적 문제를 동반하는 경우가 많을 뿐 아니라 

영양상태의 변화, 하제나 이뇨제의 사용으로 인해 신체적인 건강에도 

심각한 영향을 주는 질환이다. 특히 신경성 식욕부진증의 경우 같은 

연령대의 평균 사망률보다 사망률이 12 배 정도로 높다 5,6. 또한 

폭식행동이 있을 때에는 비만을 유발하기 쉽다고 알려져 있으며 

따라서 심혈관계 질환, 고지혈증, 당뇨병, 유방암, 자궁내막암 등의 

위험도 증가할 수 있기 때문에 7 식사장애에 대한 연구는 매우 

중요하다. 

 서구사회에서 10 대 및 젊은 여성에서 신경성 식욕부진증의 

유병률은 0.5-1.0%, 신경성 과식욕증의 유병율은 1.0-3.0%로 

보고되고 있다 5,8. 폭식장애는 나이, 성별, 문화적 차이에 따라 그 

양상이 다르게 나타나고 진단적 경계가 확실하지 않아 연구가 더 

까다로운 면이 있지만 9 , 서구사회의 연구에서 유병률을 2-5%로 

보고하고 있다 5,10,11. 우리나라에서도 1990 년 대학생을 대상으로 한 
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연구에서 보고한 바로는 신경성 식욕부진증 0.7%, 신경성 과식욕증 

0.8%의 유병율을 보였고 12, 체형미 교정교실에 참여하고 있는 사람을 

대상으로 한 연구에서 신경성 식욕부진증 0.55%, 신경성 과식욕증 

10.4%로 높은 유병율을 보였다 13. Ko 등이 보고한 바에 따르면 

국내여대생과 미국에서 자란 미국 국적의 한국계 여대생간의 

준임상적 식사장애 유병률이 6%, 0%로 오히려 국내에서 자라고 

생활한 여대생의 경우가 더 높게 나왔다 14. 이는 최근 자신의 신체에 

대한 수용이 강조되고 있는 서구사회에서보다 날씬함을 추구하는 

문화가 유행하고 있는 우리나라에서 현재 식사장애의 문제 또한 더 

클 가능성이 있다고 하였다. 2002 년 대구교육대학교 여대생을 

대상으로 조사한 바에 따르면 자신이 생각하는 바람직한 체중을 10% 

미달체중이라고 응답한 경우가 40.2%로 가장 높았고 20% 미달체중을 

원하는 사람도 31.1%였으며 표준체중을 원하는 경우는 18.2%에 

불과하여 날씬함을 추구하고자 하는 욕망이 매우 큼을 알 수 

있었다 15. 

식사장애를 가진 환자는 낮은 자아존중감, 우울 및 불안 성향 등의 

여러 가지 정신과적 문제를 갖고 있는 경우가 많다고 알려져 

있다 16,17,18,19.  이탈리아에서 비만하면서 폭식장애가 있는 환자, 

비만하면서 폭식장애가 없는 환자, 건강한 성인을 대상으로 시행한 

연구에서는 우울 척도가 비만하면서 폭식장애가 있는 환자군에서 

가장 높았으며, 그 다음이 비만하면서 폭식장애가 없는 환자, 건강한 

성인 순이었다 20. 식사장애 환자를 대상으로 한 미국 연구에서는 

사회 공포증과 광장공포증이 식사태도검사 점수가 불량할수록 더 

많이 나타나는 것으로 보고되었다 21.  

  준임상적 식사장애(subclinical eating disorders)의 진단은 대개 

Garner 등이 개발한 26 문항의 식사태도검사(Eating Attitudes Test, 

이하 EAT-26)22 나 Cooper 등이 개발한 식사장애 검사(the Eating 

Disorder Examination: EDE)23 에서 기준점수가 넘는 경우로 

이루어진다. 이들은 비록 DSM-IV 의 식사장애 진단기준을 충족시키진 

못하지만 체중에 대한 관심이 매우 현저하고 식사태도에 심각한 
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문제들을 갖고 있는 경우가 많다. 서구사회 연구에 의하면 젊은 

여성에서 준임상적 식사장애의 유병률을 10-30%로 보고하고 

있다 22,24,25,26,27,28.  우리나라의 경우에도 2001 년 이선영 등이 

서울지역 고등학교 1 학년 학생을 대상으로 한 연구에서 여학생의 

준임상적 식사장애 유병율은 12.2%로 서구사회와 비슷하게 높은 

결과를 보였다 29. 이러한 준임상적 식사장애는 임상적인 

식사장애보다 빈도가 더 높으며 나중에 임상적인 식사장애로 발전할 

가능성이 높다는 점에서 중요하며 이에 대한 연구가 절실히 

필요하다 30.   

준임상적 식사장애인 경우에도 낮은 자아존중감, 우울 및 불안 

성향 등의 여러 가지 정신병리와 연관되어 있다는 보고가 있다 19,30. 

미국 중고등학생을 대상으로 한 연구에서는 식사태도가 불량할수록 

우울 증상이 많이 보고되었으며 31 스코틀랜드 청소년을 대상으로 

시행한 연구에서는 식사태도가 불량할수록 정신병적 경향성이 높게 

보고되었다 32. 우리나라의 연구결과를 살펴보면 이선영 등이 

서울지역 고등학교 1 학년 학생을 대상으로 한 연구에서 식사태도가 

불량한 경우 불안과 우울 척도가 모두 유의하게 높았으며 29 백유진 

등이 서울지역 여고생을 대상으로 한 연구에서도 식사태도가 

불량할수록 우울 척도가 높았다 33. 1996 년 이영봉 등이 체형미 

교정교실 참여 여성을 대상으로 한 연구에서도 식사태도검사 점수와 

정신병적 경향성 및  우울척도가 모두 양의 상관관계를 보였다 13. 

그러나 한국 일반 인구를 대상으로 1994 년 이영호 등이 보고한 바에 

따르면 식사태도점수와 정신병적 경향성이 양의 상관관계를 보였으나 

우울 경향성과는 의미있는 상관관계를 보이지 않았다 12. 

 식사태도와 우울, 불안, 스트레스 수준의 연관성에 대한 국내 

연구는 아직 미흡하며 특히 식사태도와 스트레스에 대한 연구는 거의 

없었다. 또한 여러 인자들에 대한 인과관계를 추정하는 연구도 아직 

없었으며 연구대상도 대개 청소년으로 한정되어 이루어져 왔다. 이에 

저자 등은 체중과 날씬한 몸매에 대한 관심이 크며 체중조절 경험이 

많다는 점에서 식사장애의 고위험군이라 추측되는 비만클리닉에 



 7 

내원한 여성을 대상으로 식사태도 이상군의 비율을 알아보고 

식사태도, 우울, 불안, 스트레스 정도, 비만도와의 연관성과 그 

사이의 인과관계를 분석해보고자 한다. 

    

II. II. II. II. 대상대상대상대상    및및및및    방법방법방법방법        

1.  대상  

2004년 6월부터 2005년 2월 사이에 서울시 한 개인의원의 

비만클리닉에 처음 방문한 여성 중 설문지 작성에 동의한 182명을 

대상으로 설문 조사를 실시하였다. 이들 중 만 18세 이하 1명과 만 

65세 이상 1명은 설문지 작성의 정확성에 문제가 있을 수 있으므로 

제외시켰으며 최근 1개월 이내에 비만 치료 약물을 복용하거나 

정신과 치료를 받은 5명을 제외시켰고 설문 항목 일부에서 응답을 

누락한 18명을 제외하고 총 157명을 대상으로 하였다. 

 

2. 방법 

설문지는 인적사항, 식사태도검사 설문지, 우울 설문지, 불안 

설문지, 스트레스 설문지로 구성하였다. 

식사태도검사 설문지는 한국판 식사태도검사를 사용하였다 3. 

이것은 Garner 와 Garfinkle 가 제작한 식사태도검사 24 를 개정한 

‘식사태도 검사-26’(Eating Attitude Test-26; 이하 EAT-26)22 을 

한오수가 우리말로 번안하고 12 이것을 이민규 등이 표준화한 것이다 3. 

이 설문지는 자기보고형 척도로 식사장애 환자에 대한 진단뿐만 

아니라 일반인에 대해서 식사나 체중에 대해 이상 관심을 가진 군을 

선별하는데 사용되고 한다. 총 26 개 항목으로 식사태도의 장애를 각 

항목당 0-5 점으로 평가하여 합산해 0-130 점의 점수로 나타내며 

점수가 높을수록 식사태도의 장애가 심한 것이다. 기준점(cutoff 

value)은 대개 20 점 이상을 식사장애의 고위험군으로 평가한다 3. 

 우울 설문지는 Zung 이 우울증의 특징적인 증상을 중심으로 

임상적인 진단기준을 제작한 자가평가 우울척도(Self-Rating 
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Depression Scale; 이하 SDS) 34 를 1997 년 송옥헌 등이 번안하여 

표준화한 것을 사용하였다 35. 이 설문은 총 20 개 항목으로 구성되어 

있으며 각 항목을 1-4 점으로 평가하고 이를 합산하여 우울증상의 

정도를 평가한다. 80 점 만점 중 40 점 미만이면 정상, 40-47 점은 

경증, 48-56 점은 중등증, 그 이상은 중증으로 판정하였다 36.  

 불안 설문지는 Zung 이 고안한 자가평가 불안척도(Self-Rating 

Anxiety Scale; 이하 SAS)37 를 1978 년 왕성근 등이 번안한 것을 

사용하였다 38. 이 설문은 총 20 개 항목으로 구성되어 있으며 각 

항목을 1-4 점으로 평가하고 이를 합산하여 불안증상의 정도를 

평가한다. 80 점 만점 중 46 점 미만이면 정상, 46 점 이상은 

고위험군으로 판정하였다 4. 

스트레스 측정 도구로는 한국어판 BEPSI 설문서(수정판)를 

사용하였다 39. 이것은 1988 년 Frank SH 와 Zyzanski SJ 가 개발한 

BEPSI(Brief encounter psychosocial instrument)40 의 폐쇄형 

5 문항만을 배종면 등이 번안하여 만든 ‘한국어판 BEPSI 

설문서(Korean Brief encounter psychosocial instrument; 이하 

BEPSI-K)41’를 임지혁 등이 수정 보완한 것으로 그 타당도 및 

신뢰도가 검증되었다 39,42. BEPSI 는 스트레스의 부정적인 측면들을 

조사하기 위해 고안된 도구인데 기존의 스트레스 측정도구, 불안지수, 

우울지수, 생활 변화량, 총 스트레스량과 강한 상관성이 있어 바쁜 

외래에서도 쉽게 사용 가능함이 보고되었다 40. 5 개의 문항을 0-

5 점으로 평가하여 그 평균을 낸 것을 BEPSI-K 량이라고 하는데 

이것이 1.8 이하이면 저 스트레스군, 2.0-2.6 은 중등도 스트레스군, 

2.8 점 이상은 고 스트레스군으로 평가하였다 39. 

신장(cm)과 체중(kg)은 각각 3 회 측정한 후 그 중간값을 

선택하였으며 비만도는 체중을 신장의 제곱으로 나눈 값인 

체질량지수(body mass index; 이하 BMI)를 사용하였다. 

통계처리는 S-PLUS 패키지를 이용하였으며 식사태도점수(EAT-26)와 

우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 스트레스량(BEPSI-K), 비만도(BMI)의 

상관관계 분석은 Pearson correlation test 을 이용하였다. 
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본 논문에서는 식사태도검사에서 20 점을 기준으로 하여 그 이상일 

경우, 즉 준임상적 식사장애와 임상적 식사장애에 해당되는 군을  

식사태도 이상군으로 정의하였으며 식사태도검사에서 20 점 미만을 

정상군으로 하였다. 두 집단 간 우울 척도와 불안 척도, 스트레스 

척도, 비만도 차이의 유의성은 Wilcoxon rank-sum test 를 이용하여 

검정하였다.  

식사태도점수에 영향을 주는 인자들의 인과관계에 대한 분석은 

Path analysis 를 이용하였다. Path analysis 란 특정 현상에 영향을 

미치는 변수들을 식별하고 이들 변수들이 어떠한 경로를 거쳐 영향을 

미치는지를 밝히고자 하는 분석을 말한다. Path analysis 에서는  

단순회귀분석 및 다중회귀분석을 반복하여 사용함으로써 특정변수가 

영향을 미치는 경로를 밝혀낼 수 있다. 

    

ⅢⅢⅢⅢ. . . . 결과결과결과결과        

1. 연구대상자의 평균 연령, 식사태도점수(EAT-26), 우울수준(SDS),  

불안수준(SAS), 스트레스량(BEPSI-K), 비만도(BMI)  

서울시 한 개인의원 비만클리닉에 처음 방문한 여성 157 명을 

대상으로 하였으며 평균 연령은 33.5±9.0 세였다. 평균 신장은 

1.6±0.1 m 이었으며 평균 체중은 62.1±9.7 kg 이었다. 평균 

체질량지수(BMI)는 24.3±3.7 kg/m2 이었다.  

평균 식사태도점수(EAT-26)는 18.5±8.5 점이었고 평균 

스트레스량(BEPSI-K)은 1.5±0.6 점으로 저스트레스군에 속한 결과를 

보였다. 평균 우울수준(SDS)은 41.3±7.7 점으로 경증에 

해당되었으며 평균 불안수준(SAS)은 47.6 ±7.7 점으로 정상에 

해당되었다. (표 1) 
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표 1. 연구대상자의 평균 연령, 식사태도점수(EAT-26), 

우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 스트레스량  (BEPSI-K), 

비만도(BMI)  

EAT-26: eating attitude test-26 score 

SDS: Zung’s self-rating depression scale 

SAS: Zung’s self-rating anxiety scale 

BEPSI-K: Korean brief encounter psychosocial instrument 

BMI: body mass index (kg/m2) 

 

연구대상자 중 비만으로 진단된 사람은 39.5%였으며 식사태도검사 

결과 임상적 및 준임상적 식사장애에 해당되는 식사태도 이상군이 

40.1%였다. 우울수준을 측정한 결과 정상이 42.7%, 경증 34.4%, 

중등증 19.1%, 중증이 3.8%였다. 불안수준을 측정한 결과 고위험군이 

16.6%였다. 스트레스를 측정한 결과 저스트레스군 51.0%, 

중등도스트레스군 41.4%. 고스트레스군 7.6%였다. (표 2) 

 

 

항목 평균 ± 표준편차  

연령 33.5 ± 9.0  

EAT-26 18.5 ± 8.5  

SDS 41.3 ± 7.7  

SAS 37.7 ± 7.7  

BEPSI-K 1.5 ± 0.6  

BMI 24.3 ± 3.7  
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표 2. 연구대상자의 특성별 분포 

특성별 구분  대상자수  (%) 

정상        <25 95 (60.5) BMI  (kg/m2) 

비만        ≥25 62 (39.5) 

정상        ≤19 94 (59.9) EAT-26 

고위험군     ≥20 63 (40.1) 

정상       ≤39 67 (42.7) 

40 ≤   경증   ≤47 54 (34.4) 

48 ≤  중등증  ≤56 30 (19.1) 

SDS 

중증       ≥ 57 6 ( 3.8) 

정상         ≤45 131 (83.4) SAS 

고위험군     ≥46 26 (16.6) 

저 스트레스군 ≤1.8 80 (51.0) BEPSI-K 량 

1.8<  중등도  <2.8 65 (41.4) 

 고 스트레스군 ≥2.8 12 ( 7.6) 

BMI: body mass index (kg/m2) 

EAT-26: eating attitude test-26 score 

SDS: Zung’s self-rating depression scale 

SAS: Zung’s self-rating anxiety scale 

BEPSI-K: Korean brief encounter psychosocial instrument 
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2. 식사태도점수(EAT-26)와 연령, 우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 

스트레스량(BEPSI-K), 비만도(BMI)의 상관관계 

 식사태도점수와 연령은 유의한 직선적인 음의 상관관계가 

존재하였다. 즉 연령이 많아질수록 식사태도 점수는 낮아지는 것으로 

나타났다(Pearson correlation coefficient = -0.213,  

p=0.0075)(그림 1). 식사태도점수와 우울수준은 서로 유의한 

직선적인 양의 상관관계가 있었고(Pearson correlation coefficient 

= 0.266, p=0.0007)(그림 2)  식사태도점수와 불안수준은 서로 

유의한 직선적인 양의 상관관계가 있었다(Pearson correlation 

coefficient = 0.396, p=0.0000)(그림 3). 식사태도점수와 

스트레스량은 서로 유의한 직선적인 양의 상관관계가 

있었으며(Pearson correlation coefficient = 0.329, 

p=0.0000)(그림 4). 식사태도점수와 비만도는 서로 유의한 

상관관계를 나타내지 않았다(Pearson correlation coefficient = 

0.119, p=0.1370)(그림 5). 즉 식사태도점수는 불안수준과 가장 큰 

상관관계를 나타내었으며, 다음으로 스트레스량, 우울수준, 연령과의 

관계 순이었다. 식사태도점수와 비만도는 서로 유의한 상관관계를 

나타내지 않았다(표 3). 

 

표 3. 식사태도점수(EAT-26)와 비만도(BMI), 스트레스량(BEPSI-K), 

우울수준(SDS), 불안수준(SAS)의 상관관계 

식사태도점수(EAT-26)와의 

상관관계 

Pearson correlation 

coefficient 

p-value 

연령 -0.213 0.0075 

우울수준  (SDS) 0.266 0.0007 

불안수준  (SAS) 0.396 0.0000 
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스트레스량  (BEPSI-K) 0.329 0.0000 

비만도(BMI)  (kg/m2) 0.119 0.1370 

 

 

그림 1. 식사태도점수(EAT-26)와 연령과의 관계. 식사태도점수와 연령은 

음의 상관관계가 있었다 (Pearson correlation coefficient = - 0.213, 

p=0.0075). 
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그림 2. 식사태도점수(EAT-26)와 우울수준(SDS)과의 관계. 식사태도점수와 

우울수준은 양의 상관관계가 있었다(Pearson correlation coefficient = 

0.266, p=0.0007). 
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그림 3. 식사태도점수(EAT-26)와 불안수준(SAS)과의 관계. 식사태도점수와 

불안수준은 양의 상관관계가 있었다(Pearson correlation coefficient = 

0.396, p=0.0000). 
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그림 4. 식사태도점수(EAT-26)와 스트레스량(BEPSI-K)과의 관계. 

식사태도점수와 스트레스량은 양의 상관관계가 있었다(Pearson correlation 

coefficient = 0.329, p=0.0000). 
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그림 5. 식사태도점수(EAT-26)와 비만도(BMI)와의 관계. 식사태도점수와 

비만도는 서로 유의한 상관관계를 나타내지 않았다(Pearson correlation 

coefficient = 0.119, p=0.1370). 

 

3. 정상군과 식사태도 이상군의 연령, 식사태도점수(EAT-26), 

우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 스트레스량(BEPSI-K), 

비만도(BMI)의 차이 

식사태도점수를 기준으로 하여 대상자를 정상군(EAT-26 ≤20)과 

식사태도 이상군(EAT-26 >20)으로 나누었을 때 평균 연령은 

정상군이 34.5 ± 8.7 세, 식사태도 이상군이 32.1 ± 9.3 세로 

신뢰도 95%에서 두 군 사이에 유의한 차이가 있었다(p=0.0208)(표 4, 

그림 6). 평균 우울수준(SDS)은 정상군에서 39.9 ± 7.1, 식사태도 

이상군에서 43.2 ± 8.0 이었고 평균 불안수준(SAS)은 정상군에서 

35.9 ± 7.4, 식사태도 이상군에서 40.2 ± 7.6 로 두 집단간 
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우울수준과 불안수준도 각각 유의한 차이를 보였다(p=0.0102, 

p=0.0102)(표 4, 그림 7, 그림 8). 평균 스트레스량(BEPSI-K)도 

정상군에서 1.8 ± 0.5, 식사태도 이상군에서 2.0 ± 0.6 로 두 군 

사이에서 유의한 차이를 보였다(p=0.0219)(표 4, 그림 9). 두 군 간   

비만도는 서로 유의한 차이가 없었다(p=0.5998)(그림 10). 

 

표 4. 정상군과 식사태도 이상군의 평균 연령, 식사태도점수(EAT-

26), 우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 스트레스량(BEPSI-K), 

비만도(BMI)  

특성 

정  상  군   

( n = 94 ) 

식사태도 이상군 

( n = 63 ) 

 

연령 34.5 ± 8.7   32.1 ± 9.3  

우울수준(SDS) 39.9 ± 7.1 43.2 ± 8.0  

불안수준(SAS) 35.9 ± 7.4 40.2 ± 7.6  

스트레스량(BEPSI-K) 1.8 ± 0.5 2.0 ± 0.6  

비만도(BMI)(kg/m2) 24.2 ± 3.8 24.4 ± 3.4  
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그림 6. 정상군과 식사태도 이상군의 연령 분포도. 정상군의 평균연령은 

34.5 ± 8.7 세, 식사태도 이상군의 평균연령은 32.1 ± 9.3 세였으며 두 군 

사이에 유의한 차이가 있었다(p=0.0208). 
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그림 7. 정상군과 식사태도 이상군의 우울 수준(SDS) 분포도. 정상군의 

평균 SDS score 는 39.9 ± 7.1, 식사태도 이상군의 평균 SDS score 는 43.2 

± 8.0 로 양군 사이에 유의한 차이가 있었다(p=0.0102).  

정상군 식사태도 이상군 
20 

30 

40 

50 

60 

SDS 



 21 

 

 

그림 8. 정상군과 식사태도 이상군의 불안 수준(SAS) 분포도. 정상군의 

평균 SAS score 는 35.9 ± 7.4, 식사태도 이상군의 평균 SAS score 는 40.2 

± 7.6 로 양군 사이에 유의한 차이가 있었다. (p=0.0102). 
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그림9. 정상군과 식사태도 이상군의 스트레스 수준(BEPSI-K) 분포도. 정상

군의 평균 BEPSI-K score는 1.8 ± 0.5, 식사태도 이상군의 평균 BEPSI-K 

score는 2.0 ± 0.6로 양군 사이에 유의한 차이가 있었다(p=0.0219).  
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그림10. 정상군과 식사태도 이상군의 비만도(BMI) 분포도. 정상군의 평균 

BMI는 24.2 ± 3.8 kg/m2, 식사태도 이상군의 평균 BMI는 24.4 ± 3.4 

kg/m2로 양군 사이에 유의한 차이는 없었다(p=0.5998). 

 

4. 식사태도점수(EAT-26)에 영향을 미치는 인자간의 인과관계에 대

한 Path analysis: 연령, 우울수준(SDS), 불안수준(SAS), 스트레스

량(BEPSI-K), 비만도(BMI) 

식사태도점수에 영향을 주는 인자들의 인과관계에 대한 분석은 

Path analysis를 이용하였다. Path analysis란 특정 현상에 영향을 미

치는 변수들을 식별하고 이들 변수들이 어떠한 경로를 거쳐 영향을 

미치는지를 밝히고자 하는 분석을 말한다. 변수들간의 직접적인 연관

관계가 p<0.05일 때 변수들 사이에 화살표가 그려질 수 있으며 변수

들간의 연관 정도는 path coefficient로 표시하고 이것이 1에 가까울 

때 연관성이 크다고 해석할 수 있다. Bentler's Comparative Fit 
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Index (BFI)와 Goodness of Fit Index (GFI)가 1에 가까울수록 통계

적으로 좋은 모델로 평가할 수 있으며 Adjusted R-square가 1에 가까

울수록 종속변수에 대한 직접적인 영향을 주는 변수의 영향이 크다고 

평가한다. 

본 분석에서 식사태도점수에 가장 큰 직접적인 영향을 주는 인자는 

불안수준이었다(path coefficient=0.4090). 비만도는 식사태도 점수에 

직접적인 영향을 주면서 동시에 우울수준에 영향을 줌으로써 간접적

으로 식사태도점수에 영향을 주는 인자였다. 환자의 연령과 스트레스

량은 우울수준과 불안 수준에 영향을 줌으로써 식사태도에 간접적인 

영향을 주었으며 우울수준은 불안수준에 영향을 주어 간접적으로 식

사태도점수에 영향을 주었다(그림11). 식사태도점수는 간접적인 여러 

인자의 영향을 복합적으로 받으며 직접적인 영향을 주는 불안수준과 

비만도로만 설명하기에는 부족함을 알 수 있었다(Adjusted R-square= 

0.1688). 
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Bentler's Comparative Fit Index (BFI)  0.9862 

Goodness of Fit Index (GFI)            0.9847 

Adjusted R-square                      0.1688 

그림 11. 식사태도점수(EAT-26)에 영향을 미치는 요인에 대한 Path analysis. 

식사태도점수에 가장 큰 직접적인 영향을 주는 인자는 불안수준(SAS)과 

비만도(BMI)였다. 환자의 연령, 우울수준(SDS), 스트레스량(BEPSI-K), 

비만도는 간접적인 영향을 주는 인자였다. 

* → 위의 숫자는 path coefficient 를 의미함.  

    

ⅣⅣⅣⅣ. . . . 고찰고찰고찰고찰        

서구 문화의 영향으로 우리나라에서도 날씬하고 마른 체형이 

여성의 매력의 기준이 되었고 외모를 지나치게 강조하는 사회 풍토가 

대중매체를 통해 전파되면서 일부 여성들은 자신의 유전적, 생물학적 

요인과 동떨어진 저체중이 되기 위해 비정상적인 식사 행동과 체중 

조절을 시도하고 있다. 따라서 이와 연관된 식사장애와 식사태도에 

대한 관심이 증가되고 있으며 이상 식사태도를 가진 환자의 동반 

질환과 치료에 대한 중요성도 더 커지고 있다. 
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 본 연구는 식사태도에 대한 연구에 있어 비만클리닉에 방문한 

여성들이 체중과 체형에 대한 관심이 높고 체중 조절의 경험이 

많으므로 식사장애의 고위험군일 가능성이 높고 의학적인 도움을 

필요로 하여 병원에 방문한 만큼 의학적인 접근이 쉬운 집단이므로 

이들에 대한 연구가 중요할 것이라는 생각에서 비만클리닉에 방문한 

여성들을 대상으로 시행하였다. 조사한 결과 이들의 평균 BMI 는 

24.3±3.7 kg/m2 로 과체중에 속하는 상태였으며 이들 중 39.5%만이 

비만도 25 이상으로 의학적인 비만 환자였다. 이는 1998 년 

국민영양조사에서 비만의 유병율이 26.0%로 보고된 것과 비교할 때 1 

더 높은 수치이지만 일반적으로 비만클리닉에는 비만환자가 갈 

것이라는 생각과는 많이 동떨어진 결과이다. 오히려 식사태도에 

이상을 보이는 경우가 40.1%로 비만의 비율보다 더 높았다. 이는 

Spitzer 등이 체중조절 경험군에서 보고한 30%보다도 10 더 높은 

수치였다. 평균 식사태도검사 점수(EAT-26 score)는 18.5±1.8 로 

94 년 이영호 등이 서울지역 여성을 대상으로 조사한 결과 

10.6±8.1 보다 훨씬 더 높았다 43. 이는 1996 년 이영봉 등이 체형미 

교정교실에 참여한 여성을 대상으로 조사한 결과인 17.8±0.2 와 

유사한 수치였고 13 식사장애의 고위험군인 전문무용수를 대상으로 

조사한 결과 25.6 보다는 다소 낮았다 24. 식사태도 검사상 식사태도 

검사 점수가 20 점 이상이면 식사장애의 진단기준에 맞지 않더라도 

몇 년 이내에 식사장애로 진행할 위험이 상당히 높다고 알려져 있는 

것을 고려할 때 22 비만클리닉에 방문하는 여성들은 식사장애의 

상당한 고위험군임을 알 수 있었다. 

본 논문에서 식사태도점수와 연령은 유의한 직선적인 음의 

상관관계가 존재하였다. 이는 식사장애가 10 대  및 젊은 여성에서 

호발한다는 이미 알려진 바와 같은 결과이다 4,29,33. 본 연구에서도 

식사태도점수와 우울, 불안수준은 서로 유의한 직선적인 양의 

상관관계가 있었다. 이는 식사태도가 불량할수록 우울 증상을 많이 

보인다는 미국 중고등학생을 대상으로 한 연구 31, 이선영 등이 

서울지역 고등학교 1 학년 학생을 대상으로 식사태도가 불량한 경우 
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우울과 불안 척도가 모두 유의하게 높았다는 보고 29, 백유진 등이 

서울지역 여고생을 대상으로 한 연구에서도 식사태도가 불량할수록 

우울 척도가 높았다는 33 보고와 일치하는 결과이다. 또한 1996 년 

이영봉 등이 체형미 교정교실 참여 여성을 대상으로 한 연구에서도 

식사태도검사 점수와 우울척도가 모두 양의 상관관계를 보였다 13. 

그러나 한국 일반 인구를 대상으로 1994 년 이영호 등이 보고한 바에 

따르면 식사태도점수와 우울 경향성과는 의미있는 상관관계를 보이지 

않았으며 정신병적 경향성과 양의 상관관계를 보였다. 이 논문에서 

저자는 우울과 같은 일반 정신병리는 식사와 연관된 핵심병리와는 

직접적인 상관이 없고 다른 성격차원의 문제와 함께 작용하여 

식사장애의 발현 등에 영향을 줄 수 있다고 하였는데 12. 아마도 본 

연구와 상관관계를 보인 다른 연구들에서는 그 대상이 식사장애의 

고위험군이므로 우울이 일반인구에서보다 식사장애의 발현에 영향을 

더 많이 끼친 것으로 생각된다.  

또한 본 연구의 path analysis 결과에 의하면 식사태도에 가장 큰 

직접적인 영향을 주는 인자는 불안이었다. 네덜란드에서 식사장애가 

있는 여자 청소년을 대상으로 연구한 바에 따르면 불안장애와 

강박장애의 빈도가 정상에서보다 더 높았고 대개 어려서 불안장애와 

강박장애가 먼저 발병하고 후에 식사장애가 발병하는 것으로 보아 

이러한 정서장애가 식사장애를 촉발하는 원인 중 하나일 가능성이 

있다고 추측하였다 44. 본 연구의 결과는 이러한 가능성을 지지해준다. 

Patton 등이 보고한 바에 따르면 호주 청소년의 정신건강상태 

측정에서 이상이 있는 학생들은 그렇지 않은 학생들보다 장차 

식사장애로 진행할 위험이 5 배나 높다고 하였다 45. 한편 Russel 은 

식사장애 환자들의 우울증세가 호전되면서 식사장애 증상도 

호전되었다고 보고하였다 16. 현명호 등은 여중생을 대상으로 폭식과 

비만으로 인하여 신체상 불만족이 유발되고 이를 매개로 우울을 

설명할 수 있다고 보고하였다 46. 따라서 이런 연구 결과들과 본 

연구의 경로분석 결과를 종합해 볼 때 본 연구의 식사태도 이상군이 

원래 우울, 불안 등의 성향을 갖고 있었으며 이런 성향이 식사태도를 
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불량하게 만드는 하나의 원인이 될 수 있다고 추측할 수 있게 해준다. 

또한 체형에 대한 불만족과 반복된 체중조절 시도의 실패가 우울 및 

불안을 증가시키는 데 일조할 수도 있을 것이다. 

본 연구에서 스트레스는 우울과 불안에 영향을 줌으로써 

간접적으로 식사태도에 영향을 주는 인자였다. 스트레스량과 

식사태도와의 연관성을 본 연구는 거의 없지만 본 연구에서 

스트레스량이 식사태도와 연관성이 높게 나타난 것은 아마도 path 

analysis 의 결과가 보여주는 것처럼 다른 정서장애를 유발함으로써 

식사태도에 이상을 일으키기 때문인 것으로 생각된다. 

비만은 식사태도를 불량하게 하는 직접적인 영향을 일부 주면서 

동시에 우울에 영향을 줌으로써 식사태도를 불량하게 하는 간접적인 

영향도 주는 인자였다. 그러나 비만과 식사태도와의 연관성은 

유의성이 없었으며 path coefficient 도 0.1506 으로 작으므로 그 

영향이 미미하게 나타났다. 이는 1998 년 황선희 등이 여고생을 

대상으로 한 연구 47, 2001 년 이선영 등이 서울지역 고등학교 1 학년 

학생을 대상으로 한 연구 29 와 일치된 결과이다. 그러나 현명호 등이 

비만 여중생이 일반 여중생보다 신체상 불만족과 폭식행동, 그리고 

우울이 더 높았다는 보고 46, 백유진 등이 서울지역 여고생을 

대상으로 식사태도검사 점수가 높을수록 비만도가 높았다는 보고와는 

상반된 결과이다 33. 비만한 사람은 사회적 편견과 차별, 가족과 

친구들의 멸시 때문에 스트레스를 많이 받고 체중 증가의 두려움, 

비만 때문에 나타나는 자기상에 대한 부정적인 시작, 자존심의 결여, 

자신의 체형에 대한 왜곡된 인식 등에 의해 우울증과 불안증상을 

보인다는 보고가 있고 48,49 따라서 비만한 사람이 식사태도가 좋지 

않을 것이라 예상할 수도 있지만, 이 점은 이 논문에서 얻은 결과와 

다른 연구들을 비추어 볼 때 아직 논란의 여지가 많다. 식사태도는 

비만 이외에도 다른 더 중요한 요인들이 많이 작용하는 것 같다.  

준임상적 식사장애에 해당되는 환자들은 임상적 식사장애로 진행할 

확률이 현저히 높다고 하며 이는 식사태도가 불량한 환자를 조기 

선별해서 치료해야 하는 중요한 이유가 될 수 있다. 호주 청소년을 



 29 

대상으로 Patton 등이 한 전향적 코호트 연구에서 보고한 바에 

따르면 식사 거르기, 매끼마다 식사량 줄이기, 열량 계산 등의 3 개 

항목에서 다이어트를 심하게 하는 학생들은 그렇지 않은 학생들보다 

6 개월 이내에 식사장애로 진행할 위험이 5 배 이상 높으며, 1 년 

동안 5 명 중 1 명에서 새로운 식사장애가 발생한다고 하였다. 이 

연구에서는 운동 수준은 장차 식사장애의 발생과 관련이 없었으며 

따라서 체중감량 프로그램 중 식이요법보다는 운동을 하는 것이 

식사장애의 발생 위험을 줄일 수 있을 것이라고 보았다 45. 이는 비만 

환자의 체중감량을 시도할 때 식이요법보다는 운동을 강조하는 것이 

식사장애 유발을 줄이는데 도움이 됨을 암시한다. 한 식사장애 

전문클리닉에서 이루어진 연구 결과에 따르면 인지행동 집단치료를 

시행한 결과 폭식 및 구토 등의 식사행위, 식사태도가 개선되고 

자아존중감, 우울에서도 유의한 호전을 보였다고 한다 50. 또한 비만 

환자들은 우울하거나 불안할 때 충동적으로 먹거나 과식을 하는 

경향이 있으므로 비만의 관리에서는 이러한 행동교정과 정서적 

지지도 매우 중요하다고 하였다 4,51.  이런 보고들은 식사태도가 

불량한 집단을 조기에 선별해서 식이요법보다 운동을 강조하며 

적절한 인지행동치료를 받게 하는 것이 식사장애로의 진행을 막는데 

도움이 되며 정서장애를 발견해서 정서적 지지를 하는 것이 

식사태도의 개선과 비만의 치료에 모두 도움이 됨을 알려준다. 

본 연구를 통해 비만클리닉에 방문한 여성들 중에는 식사태도가 

불량한 경우가 많으며 이들이 우울, 불안, 스트레스 등 정신적인 

문제를 동반할 가능성이 높다는 것을 알 수 있었다. 따라서 의사들은 

비만클리닉에 방문하는 환자들을 면담할 때 단순히 비만과 체중, 

체형에만 관심을 갖지 말고 기본적인 식사태도검사를 통해 

식사태도가 불량한 군을 조기에 선별하여 이들에 대해 인지행동요법 

등의 중재 프로그램을 시행하여 더 심각한 식사장애로 진행되지 

않도록 예방해야 할 것이다. 또한 특히 식사태도가 불량한 군에서는 

체중조절을 시도할 때 식이요법보다는 운동을 강조하여 식사태도의 

이상이 더 심각해지지 않도록 주의하여야 하겠다. 그리고 동반된 
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정서 장애와 스트레스 완화에 관심을 기울여야 하며 이런 문제를 

함께 치료할 때 식사태도의 개선이 이루어질 수 있으며 비만의 

치료도 더 쉽게 이루어질 것이다. 

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 대상이 한 곳의 비만클리닉에 

방문한 여성으로 한정되어 있으므로 전체 비만클리닉에 방문한 

여성을 대표하기엔 대표성이 부족하다. 식사장애, 우울, 불안, 

스트레스의 인과관계를 path analysis 로 추정하였으나 통계 처리한 

변수 중 불안과 스트레스 점수가 정규분포를 이루지 않아 분석 

결과의 정확성이 떨어질 수 있으며 단면 연구이므로 그 한계가 있다. 

설문이 자가 보고형으로만 이루어져 있으며 설문 후 면접 조사가 

이루어지지 않아 정확성이 떨어질 수 있다. 

    

ⅤⅤⅤⅤ. . . . 결론결론결론결론        

 비만 클리닉에 방문한 여성 157 명을 대상으로 하여 다음과 같은 

결과를 얻었다. 

1. 평균 식사태도점수(EAT-26)는 18.5±8.5 점이었고 식사태도 

이상군이 40.1%였다.  

2. 식사태도점수는 불안수준과 가장 큰 상관관계를 보였으며, 

다음으로 스트레스량, 우울수준, 연령과의 관계 순이었다. 

식사태도가 불량할수록 불안수준, 우울수준, 스트레스량이 

높았으며 연령은 더 낮았다. 식사태도점수는 비만도와 

관계가 없었다.  

3. 식사태도점수 20 점을 기준으로 정상군과 식사태도 이상군, 

두 군으로 나누었을 때 식사태도 이상군에서 불안수준, 

우울수준, 스트레스량이 더 높았으며 연령은 더 낮았다. 두 

군 사이에 비만도의 차이는 없었다.  

4. 식사태도에 영향을 주는 인자에 대한 인과관계를 분석하는 

Path analysis 에서 식사태도에 가장 큰 직접적인 영향을 

주는 인자는 불안수준이었다. 비만도는 식사태도에 직접적인 

영향을 주면서 동시에 우울수준에 영향을 줌으로써 
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식사태도에 간접적인 영향을 주는 인자였다. 환자의 연령과 

스트레스 정도는 우울수준과 불안 수준에 영향을 주어 

식사태도에 간접적인 영향을 주는 인자였으며 우울수준은 

불안수준에 영향을 주어 간접적으로 식사태도에 영향을 

주었다. 
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Objective: The seriousness of eating disorders has been 

brought to spotlight due to growing interest towards weight 

concern and body shape.  The number of weight management clinics 

have grown, and the need for research involving patients 

visiting these clinics have also grown.  Early diagnosis of 

eating disorders, diagnosis of concurrent diseases, and a higher 

chance for appropriate treatment has increased due to current 

active reaserches.  Subclinical eating disorders are important 

in that they are likely to develop into clinical eating 

disorders and that they usually accompany various psychiatric 

problems as well. 

Method: 157 female outpatients of a private weight management 

clinic in Seoul, ranging from ages 18 to 64, were assessed for 

their age, height, and weight.  Through questionairres their 

eating attitude, stress level, depression level, and anxiety 

level were also assessed.  The Pearson correlation analysis was 
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used to analyze the correlation between eating attitude, age, 

and levels of depression, anxiety, stress, and obesity.  Each 

criterion of the normal group and the group with eating disorder 

was examined with Wilcoxon rank-sum test for statistical 

relevence.  The effect that age and levels of depression, 

anxiety, stress, and obesity have towards eating attitude was 

assessed through Path analysis. 

Result: 40.1% of the studied subjects were suffering from 

subclinical and clinical eating disorders. Of the different 

criteria, anxiety level affected eating attitude the most, 

followed by stress level with depression level being last. The 

group with subclinical and clinical eating disorders had higher 

level of depression, anxiety, and stress.  The obesity level of 

the two groups were not evident.  In the course of analyzing the 

causal relationship between eating attitude and the different 

critera, high anxiety level was the factor that directly 

affected eating attitude score the most.  Obesity level affected 

eating attitude directly and indirectly, by affecting anxiety 

level.  The age and stress level affected eating attitude 

indirectly through affecting depression level and anxiety level, 

and depression level affected anxiety level which indirectly 

affected eating attitude.   

Conclusion: The female outpatients visiting weight management 

clinics have poor eating attitudes and they are more prone to 

develping eating disorders.  The levels of anxiety, stress, and 

depression were higher in patients with poorer eating attitudes, 

but the obesity level had no effect. 

Key words: eating attitude, depression, anxiety, stress, 

obesity, subclinical eating disorder, eating disorder 
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