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여자 청소년의 비만과 영양섭취 상태의 연관성 

 

목적: 청소년 비만의 급속한 증가와 이에 따른 정신적, 신체적 

합병증의 발생은 심각한 문제로 대두되고 있다. 따라서, 비만과 

밀접하게 관련되어 있는 영양상태를 인지하는 것이 필요하나, 

청소년에게 시행가능한 식이섭취조사가 규격화 되어있지 않아 

청소년의 식이섭취 양상과 영양상태를 알아보기에는 한계가 있

었다. 이에 본 연구는 청소년들을 대상으로 최근 개발된 청소년 

식품섭취빈도조사도구를 이용하여 보다 정확한 장기간의 식이를 

바탕으로 영양상태를 파악하고, 정상군과 비만군의 영양소 섭취 

및 식품 섭취정도를 비교하며, 청소년 비만과 관련된 영양소와 

식품을 확인하고자 하였다.   

 

대상 및 방법: 439명의 여자 고등학생을 대상으로 비만과 관련

된 인체계측, 체지방 분석과 생화학적 검사를 시행하였으며, 식

이섭취조사는 자기기입식 청소년 식품섭취빈도조사도구를 이용

하였다.  

 

결과: 여자 청소년에서 불충분하게 섭취하는 영양소는 셀레늄, 

칼륨, 칼슘, 마그네슘, 철분, 엽산, 비타민 E등의 순이었다. 비만

군에서 고탄수화물 식이를 하는 경우가 많았으며, 리보플라빈, 

나이아신을 적게 섭취하는 여자 청소년이 많았다. 회귀 분석시 

비타민 D(OR:0.97; 95% CI: 0.94, 1.00; P=0.037)와 구리

(OR:0.09; 95% CI: 0.01, 0.60; P=0.012)의 섭취가 많을수록 비
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만의 위험도가 감소했으며, 셀레늄의 섭취가 많을수록 비만의 

위험도가 증가하는 것으로 나타났다(OR: 1.04; 95% CI: 1.00, 

1.06; P=0.009). 또한, 식품섭취에서는 난류의 섭취가 많을수록 

통계적으로 유의하게 비만의 위험도가 감소했으며(OR: 0.97; 

95% CI: 0.94, 1.00; P=0.034), 유지류의 섭취가 많을수록 비만

의 위험도가 증가했다(OR: 1.11; 95% CI: 1.04, 1.18; P=0.003). 

식이조사의 오류 보고자는 비만군에서 과소 보고자가, 정상군에

서 과대 보고자가 많았다. 

 

 

결론: 이상의 연구결과, 여자 청소년이 부족하게 섭취하는 영양

소에 대한 적절한 교육이 중요하며, 여자 청소년의 비만 예방을 

위해서는 탄수화물과 유지류의 섭취 감소와 비타민 D와 난류의 

섭취 권장이 필요하다.  

-----------------------------------------------

핵심되는 말: 청소년, 비만, 영양상태, 식품섭취빈도조사법 
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여자 청소년의 비만과 영양섭취 상태의 연관성 

 

<지도교수 이혜리> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

김  정  하 

 

 

Ⅰ. 서론 

 

성인 비만뿐만 아니라 청소년의 비만도 세계적으로 증가하고 있다. 

미국의 청소년 중 약 30%가, 유럽에서도 12-30% 정도의 청소년이 

과체중이나 비만으로 보고되었다.1-2 우리나라의 경우도 2005년 국민

건강영양조사 결과3에서 신장별 표준 체중을 이용한 비만지수에 의한 

소아·청소년 비만율은 10.2%이며, 1998년 국민건강영양조사 결과에 

비해 특히 입학 전 아동을 제외한 초등, 중, 고등학생의 비만율이 

1.5-1.7배로 급격히 증가한 것으로 나타났다.  

청소년 비만의 유병률 증가와 함께 이와 관련된 건강상의 문제점이 

속속 드러나고 있는데, 청소년의 비만에 따르는 합병증은 청소년기 

당시에 발생하는 문제와, 이후 성인이 되어서 발생하는 문제로 나눌 

수 있다.4 청소년기에 발생하는 흔한 문제 중 하나로 열등감, 우울, 

부정적인 신체상, 집단 따돌림 등과 같은 정신사회적인 문제들이 있

으며, 나이가 증가할수록 비만과 관련된 정신적 문제의 유병률이 높

아진다고 보고되었다.5,6 그리고, 비만 청소년이 고혈압7, 고지혈증7, 

C-반응성 단백의 증가 같은 만성 염증 상태8와 내피세포의 기능부전9 
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등의 심혈관계 질환의 위험인자를 가지고 있으며, 인슐린 저항성이나 

당뇨병10, 천식11, 지방간12과 담석증13 등의 질환을 정상 청소년에 비

해 더 많이 가지고 있다. 또한, 골절, 근골격계 통증 및 활동 장애 등

의 정형외과적 문제의 유병률도 비만 청소년에서 더 높은 것으로 나

타났다.14  

비만 청소년이 성인이 된 후에 나타나는 문제는 지속적인 비만 상

태의 유지15, 높은 심혈관계 질환의 위험도16, 낮은 사회경제적 지위 

유발17과 조기 사망률의 증가18 등으로 알려져 있다. 지방의 축적뿐만 

아니라 체지방의 재분배도 이루어지는 청소년기의 특성상 이 시기가 

성인기의 비만과 관련된 가장 중요한 시기로 여겨지는데, 청소년기의 

비만은 후에 성인 비만으로 이행될 위험도가 정상 청소년보다 

3.9-6.5배 정도 높으며19, 성인이 된 35세 때의 비만을 예측하는 데

에 다른 어떤 시기보다 18세 때의 체질량지수가 부합한다고 보고되었

다.20  

더욱이 개인 건강상의 문제에서 확대되어 공중 보건학적인 관점에

서도 청소년 비만에 대한 관심이 증대되고 있다. 미국과 유럽에서 총 

국민 의료비 지출의 2-7% 정도가 성인 비만 관리의 직접 비용에 소

요되며21, 간접비용까지 포함한다면 그 규모가 상당히 클 것으로 여겨

진다. 소아·청소년 비만을 대상으로 한 연구에서 비만으로 인한 질환

으로 입원하여 치료받은 비용이 1979년부터 1981년까지와 1997년에

서 1999년까지 비교시에 전체 병원비용의 0.43%에서 1.70%로 증가

되었다.22 우리나라에서는 성인 비만의 직·간접적 사회경제적 비용을 

3,000억원 정도로 추계하였으며23, 청소년 비만으로 인한 연구는 아

직 없으나 비만율의 증가와 더불어 청소년 비만으로 인한 의료비의 

급증은 마찬가지 상황이라고 할 수 있겠다. 

한편, 경제적 수준의 향상과 더불어 서구식 생활습관이 보편화되면
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서 청소년의 식생활 및 생활 양식이 바람직하지 않은 방향으로 급속

히 변화하였다. 2005년 국민건강영양조사3에 따르면 13세에서 19세 

사이의 청소년에서 지방 섭취량은 우리 국민 평균 지방 섭취량(46g) 

보다 많은 59.3g을 섭취하고 있으며, 지방 급원 에너지 비율 또한 

24%로 한국영양학회에서 권장하는 에너지적정비율인 20%를 초과하

는 영양과잉 상태를 보이고 있다. 특히 여자 청소년의 경우 지방으로 

에너지를 섭취하는 비율이 높아 에너지의 30%이상을 지방에서 섭취

하는 여자 청소년이 23.5%로 남자 청소년의 20.2%에 비해 높았으며, 

이는 구별되는 식품섭취패턴을 가지고 있는 1-2세 유아를 제외하면 

남녀, 전 연령층을 통해 가장 높은 것이다. 그러나, 비타민과 무기질

의 섭취에 있어서는 권장 섭취량에 대한 평균 섭취 비율을 비교시에 

칼슘, 철분, 칼륨, 비타민 A, 리보플라빈, 비타민 C의 섭취가 부족하

여, 이들 영양소의 경우 평균 필요량 미만을 섭취한 청소년이 50% 

이상으로 영양 상태가 불량한 것으로 나타났다.3  

이처럼 우리나라 청소년들은 영양 과잉과 결핍의 문제를 함께 가지

고 있으며, 균형잡힌 영양섭취와는 요원한 것으로 여겨진다. 더욱이 

증가하고 있는 비만 청소년들의 적절한 영양관리를 위해서는 이들의 

식이를 통한 영양상태를 충분히 인지하는 것이 중요하다. 그러나, 청

소년의 식이섭취 양상과 영양상태를 알아보기 위한 식이섭취조사가 

규격화 되어있지 않아 대부분의 연구가 단기간의 식사기록법 또는 24

시간 회상법을 이용하거나 성인용 식품섭취빈도조사도구를 사용해 왔

다. 이에 본 연구의 목적은 1) 청소년들을 대상으로 최근 개발된 청

소년 식품섭취빈도조사도구24를 이용하여 보다 정확한 장기간의 식이

를 바탕으로 한 영양상태를 파악하고, 2) 정상군과 비만군의 영양소 

및 식품 섭취 정도를 비교하며, 3) 청소년의 비만과 관련된 특징적인 

영양소와 식품을 확인하고자 하였다.   
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Ⅱ. 재료 및 방법 

 

1. 연구대상 및 대상군의 분류 

 

2006년 7월 서울시 중구에 위치한 1개 여자 고등학교 2,3학년 학

생 514명을 대상으로 신체계측 및 체지방 분석, 식이섭취조사, 생화

학검사를 시행하였고, 일반사항에 대한 설문 조사를 했다. 모든 검사

는 조사 대상 청소년과 학부모의 사전동의를 거쳐 이루어 졌다. 총 

대상자 중 1일 평균 에너지 섭취량이 1500kcal 미만이거나 

6000kcal를 초과한 경우는 본 연구에서 제외하여 439명을 연구대상

으로 하였다.  

저체중은 체질량지수 18.5 kg/m2 미만인 경우, 정상은 체질량지수

18.5 kg/m2 이상 23 kg/m2 미만으로, 과체중은 체질량지수 23 kg/m2 

이상 25 kg/m2 미만인 경우, 비만은 체질량지수 25 kg/m2 이상인 경

우로 정의하였으며, 정상군과 비만군으로 구분시에는 과체중과 비만

을 비만군으로 하였다. 
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2. 연구 방법 

가. 신체계측 및 체지방 분석 

신장, 체중, 허리둘레, 혈압을 측정하고, 측정된 신장과 체중을 

이용하여 몸무게(Kg)를 키의 제곱(m2)으로 나누어 체질량지수를 

산출하였다. 허리둘레는 숙련된 검사자가 마지막 늑골과 장골을 

촉지하여, 마지막 늑골의 하단과 장골능선 상단의 중간지점을 줄자로 

감아 줄자가 바닥과 수평면을 이루는 것을 확인한 후 숨을 내쉰 

상태에서 줄자가 피부를 조이지 않을 정도로 한 후 측정하였다. 

체지방율과 허리-엉덩이 둘레비는 Inbody 330(Biospace Co., Ltd, 

Seoul, Korea)을 이용하여 측정했는데, 검사자는 측정 전 소변을 본 

후 양손으로 손전극을 가볍게 잡고 맨발로 바닥의 발전극을 밟고 올

라선 후 전기 저항을 측정하였다. 

 

나. 식이섭취조사 

지난 1년 간의 식이 섭취 상태를 평가하기 위해 2005년 연세대학

교 의과대학 예방의학교실과 질병관리본부에서 공동개발하여 신뢰도

와 타당도가 입증된 자기기입식 청소년 식품섭취빈도조사도구24를 이

용하였다. 기록 내용이 불완전한 설문지는 회수시에 훈련된 연구담당

자가 대상자와의 개별 면담이나 담임 선생님을 통한 재작성 의뢰를 

통하여 보완하였다.  

당지수(glycemic index)는 포도당 50g에 대해 각 식품의 탄수화물 

50g을 섭취한 후 2시간 동안 혈당량 변화를 비교한 수치이며, 당부하

(glycemic load)는 당지수를 100으로 나누어 탄수화물 섭취량(g)을 

곱한 값이다. 

섭취 식품을 확인하기 위해서 농촌진흥청 농촌생활연구소의 

식품성분표25에 근거하여 곡류, 감자‧전분류, 당류, 두류, 견과‧종실류, 
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채소류, 버섯류, 과실류, 육류, 난류, 어패류, 해조류, 우유류, 유지류, 

음료‧주류 등의 군으로 나누어 분석하였다.  

식이조사의 과소 또는 과대 보고자를 확인하기 위해서는 계산된 기

초대사량 (basal metabolic rate, BMR)에 대한 에너지 섭취량(energy 

intake, EI)의 비율(EI/BMR)을 이용하였다.26 기초대사량은 성별과 연

령에 따른 WHO 공식을 사용하여 계산하였다.27 그리고, 좌식생활습

관을 가진 경우에도 EI/BMR이 1.55 이상은 되어야 한다고 권고한 

WHO 규정28에 따라 EI/BMR이 1.55 미만인 경우를 과소 보고자

(underreporter)로, 기존의 연구 결과에 근거하여 EI/BMR이 2.4를 

초과한 경우는 과대 보고자(overreporter)로 분류하였으며29,30, 과소 

보고자와 과대 보고자를 합하여 오류 보고자(misreporter)로 정의하

였다.  

 

다. 생화학검사 

최소 8시간 이상 공복 후 아침에 채혈하였다. 혈청 총콜레스테롤, 

중성지방, 고밀도 지단백(HDL) 콜레스테롤, 공복혈당을 자동화학분석

기 ADVIA 1650 Chemistry system (Bayer, Tarrytown, NY, USA)을 

이용하여 측정하였으며, 저밀도 지단백(LDL) 콜레스테롤은 

Friedwald 방정식31을 이용하여 계산하였다. 

 

라. 일반사항에 대한 설문 

흡연력, 음주력, 규칙적 운동 여부, 텔레비전 시청시간과 컴퓨터 이

용시간을 설문조사 하였다. 흡연자는 현재 흡연을 하는 중인 경우로 

정의하였으며, 음주자는 고등학생임을 고려하여 1달에 1회 이상 술을 

마신다고 응답한 경우로 정의하였고, 주당 1회 이상, 1회 30분 이상 

운동한다고 응답한 경우에 규칙적인 운동을 하는 것으로 간주하였다. 
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3. 통계분석 

모든 통계학적 결과는 평균±표준편차 또는 명(%)로 나타내었으며, 

불량한 영양소 섭취자는 각 영양소 별로 권장섭취량을 만족시키지 못

하는 연구 대상자의 분율로 계산하였다. 영양 섭취 상태를 제외한 연

구 대상자의 특성을 저체중, 정상, 과체중, 비만으로 나누어 ANOVA

와 chi-square 검정을 사용하였다. 그리고, 모든 영양소 섭취 식품은 

Willett과 Stampfer의 분석 방법32을 이용하여 에너지를 보정하여 사

용하였다. 저체중, 정상, 과체중, 비만에 따른 에너지 보정 영양소 섭

취량의 차이를 확인하기 위해 ANOVA를 시행하였으며, 정상군과 비

만군의 두 군으로 분류하여 에너지 보정 영양소 섭취량의 차이를 확

인하기 위해 t-test를 사용하였다. 체질량지수와 에너지 보정 영양소 

섭취량과의 연관성을 조사하기 위해 Pearson 상관 분석을 실시하였

다. 비만에 대한 에너지 보정 영양소 섭취량과 에너지 보정 식품 섭

취정도에 따른 독립적인 위험도를 평가하기 위해 로지스틱 회귀 분석

을 시행하였다. 비만군과 정상군에서 과소 또는 과대 보고자의 차이

를 확인하기 위해서는 chi-square test를 실시하였다. 모든 통계처리

는 The SAS system for windows V8 (SAS Institute, Cary, NC, USA)

를 이용하였고, 통계적인 유의수준은 P값이 0.05 미만인 경우로 하였

다. 
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Ⅲ. 결과 

 

1. 연구 대상자들의 기본적 특성 

 

연구 대상자 중 저체중군은 74명(16.86%), 정상군은 249명

(56.72%), 과체중군은 57명(12.98%), 비만군은 59명(13.44%)이었다

(그림 1). 네 군의 기본적 특성 중 체중(P<0.001), 체지방율

(P<0.001), 허리-엉덩이 둘레비(P<0.001), 허리둘레(P<0.001), 수축

기와 이완기 혈압(각각 P<0.001), 총콜레스테롤(P=0.003), LDL 콜레

스테롤(P<0.001), 중성지방(P<0.001)에서 유의한 차이가 있었으나, 

비만도에 따라 공복혈당, HDL 콜레스테롤, 흡연, 음주 및 규칙적 운

동 여부, 그리고 텔레비전 시청이나 컴퓨터 이용 시간은 차이가 없었

다(표 1).   

 
Figure 1. Proprotion of underweight, normal, overweight 

and obese group in the subjects. 
 

UnderweightUnderweightUnderweightUnderweight NormalNormalNormalNormal    OverweightOverweightOverweightOverweight ObeseObeseObeseObese

56.56.56.56.72727272% 

13131313....44444444%%%%    
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16.16.16.16.86868686%%%%    



 - 11 - 

Table 1. General characteristics of the subjects 

                                               Unit: Mean ± SD, No (%) 

 

Variables 

Underweight 

(n=74) 

Normal 

(n=249) 

Overweight 

(n=57) 

Obese 

(n=59) 

Body mass index (kg/m
2
)
*
 17.4±2.2 20.4±1.3 23.8±0.5 27.9±2.3 

Height (cm) 160.2±19.6 161.5±5.3 162.7±5.1 161.6±4.9 

Weight (kg)
*
 45.9±6.3 53.3±4.5 63.2±4.2 72.1±7.7 

Body fat (%)
*
 25.0±4.4 30.4±4.0 35.8±3.1 40.3±3.7 

Waist- hip ratio
*
 0.73±0.09 0.77±0.04 0.81±0.03 0.84±0.04 

Waist circumference (cm)
*
 64.0±3.8 69.3±4.2 76.2±4.2 82.5±5.1 

Systolic blood pressure (mmHg)
*
 108.0±8.1 112.5±11.3 112.5±17.1 120.2±10.1 

Diastolic blood pressure (mmHg)
*
 71.50±6.9 74.8±9.2 73.8±12.7 79.3±9.8 

Fasting blood sugar (mg/dL) 75.2±7.1 75.3±7.2 76.6±5.9 77.0±13.8 

Total cholesterol (mg/dL)
*
 157.8±21.9 164.5±24.2 164.4±27.8 172.4±27.9 

LDL- cholesterol (mg/dL)
*
 92.7±18.8 99.1±21.0 99.9±22.1 106.3±23.5 

HDL- cholesterol (mg/dL) 50.5±9.4 51.1±9.5 48.6±10.1 48.2±9.6 

Triglyceride (mg/dL)
*
 73.0±29.9 71.5±28.4 79.5±33.5 89.6±47.2 

Screen time (hr/d)† 2.0±1.3 2.1±1.3 1.9±1.3 2.1±1.4 

Current smoking 3 (4.1) 11(4.4) 5 (8.9) 2 (3.5) 

Alcohol drinking 20 (27.4) 65 (26.2) 14 (25.0) 11 (19.0) 

Regular exercise 21 (28.8) 72(29.0) 19 (33.9) 26 (44.8) 

*P<0.05 by ANOVA analysis. 

†Watching TV or using the computer. 
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2. 연구 대상자들의 영양소 섭취 상태 

 

본 연구 대상자 439명의 에너지 및 당지수와 당부하, 식이 섬유를 포함한 다량 영양소

(macronutrients), 비타민과 무기질의 평균 섭취량과, 이들 영양소 섭취량이 권장 섭취량

또는 충분 섭취량에 부족하거나 과잉한 대상자들을 나타낸다. 연구 대상의 여자 청소년에

서 대다수가 불충분하게 섭취하는 영양소는 셀레늄(74.26%)이며, 칼륨(54.80%), 칼슘

(45.43%), 마그네슘(37.59%), 철분(31.51%), 엽산(29.91%), 비타민 E(23.74%) 등의 순으

로 영양소 섭취가 부족하였다(표 2).  

 

 

Table 2. The daily nutrient intakes from food frequency questionnaires and 

proportion of inadequate intakes of nutrient in the subjects (n=439) 

Inadequate intake                                        

Variables 

 

Dietary intake 

Mean±SD 

 

RI
*
 

Under 

No(%) 

Over 

No(%) 

Total energy (kcal/d) 3048.66±1030.55 - - - 

Fat (%) 25.61±4.77 15–30† 4(0.91) 80(18.22) 

Protein (%) 14.18±2.10 7–20† 0 4(0.91) 

Carbohydrate (%) 60.67±6.26 55–70† 82(18.68) 29(6.61) 

Saturated fatty acid (%) 5.87±1.87 - - - 

Monounsaturated fatty acid (%) 5.97±1.58  - - - 

Polyunsaturated fatty acid (%) 4.65±1.28 - - - 

n-3 Polyunsaturated fatty acid (%) 0.88±0.26 0.5–1.0† 12(2.73) 116(26.42) 

n-6 Polyunsaturated fatty acid (%) 6.14±1.30 4–8† 13(2.96) 33(7.52) 

Cholesterol (%) 0.11±0.06 - - - 

Trans-fatty acid (%) 0.61±0.46 - - - 

Glycemic index 91.75±15.57 - - - 

Glycemic load 413.80±128.01 - - - 

Dietary fiber (g/d) 37.06±16.61 24‡ 100(22.83) - 

Vitamin A (㎍RE/d) 1520.96±738.21 700 42(9.59) - 
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Thiamin (mg/d) 2.20±0.86 1.0 7(1.60) - 

Riboflavin (mg/d) 2.17±0.90 1.2 56(12.79) - 

Niacin (mg/d) 25.85±10.40 13 24(5.48) - 

Vitamin B6 (mg/d) 2.67±1.20 1.4 38(8.68) - 

Folate (㎍/d) 584.06±282.75 400 131(29.91) - 

Vitamin B12 (㎍/d) 7.84±4.21 2.4 8(1.83) - 

Vitamin C (mg/d) 314.87±206.62 100 25(5.71) - 

Vitamin D (㎍/d) 24.64±15.96 10‡ 58(13.24) - 

Vitamin E (mg /d) 15.32±6.92 10‡ 104(23.74) - 

Vitamin K (㎍/d) 278.10±158.59 65‡ 5(1.14) - 

Sodium (mg/d) 8714.87±4293.77 1500‡ 0 - 

Potassium (mg/d) 5010.72±2240.60 4700‡ 241(54.80) - 

Calcium (mg/d) 834.65±423.23 900 199(45.43) - 

Phosphorus (mg/d) 1776.60±646.51 800 4(0.91) - 

Magnesium (mg/d) 436.56±204.11 340 165 (37.59) - 

Iron (mg/d) 20.59±12.11 16 138(31.51) - 

Zinc (mg/d) 14.66±5.39 9 54(12.33) - 

Copper (mg/d) 2.09±0.82 0.87 0 - 

Molybdenum (㎍/d) 63.96±67.22 500§ - 0 

Selenium (㎍/d) 50.52±15.73 60 326(74.26) - 

*
Recommended intake according to dietary reference intakes for Koreans(KDRIs).

 

†Acceptable macronutrient distribution ranges(AMDR) according to KDRIs. 
 

‡Adequate intake according to KDRIs. 

§Upper intake level according to KDRIs. 
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3. 정상군과 비만군에서 불량한 영양소 섭취 상태의 비교 

 

탄수화물 에너지 적정비율(55∼70%)을 초과하여 탄수화물에서 에

너지의 70% 이상을 얻는 여자 청소년의 비율이 비만군에서 정상군에 

비해 높았다. 그리고, 비만군에서 정상군에 비해 리보플라빈, 나이아

신을 권장 섭취량 보다 적게 섭취하는 여자 청소년이 많았으며, 마그

네슘은 정상군에서 적게 섭취하는 경우가 많았다(표 3). 
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Table 3. Proportion of inadequate nutrient intakes in normal and obese* group 
                                                            Unit: No(%) 

*
Defined as overweight and obese group. 

†AMDR according to KDRIs. 
 

‡Recommended intake according to KDRIs 
§Adequate intake according to KDRIs. 
∥
Upper intake level according to KDRIs. 

¶P<0.05 by chi-square analysis. 

 

 

 

 

 

 

Normal (n=248) Obese
*
 (n=114)   

Variables 
Under Over Under Over 

Fat† (%)  3 (1.21) 42 (16.94) 1 (0.88) 20 (17.54) 

Protein† (%) 0 4 (1.61) 0 2 (1.75) 

Carbohydrate† (%) 42 (16.94) 4 (1.61)
 
 20 (17.54) 11 (9.65)

 ¶ 

n-3 Polyunsaturated fatty acid† (%) 3 (1.21) 68 (27.42) 5 (4.39) 30 (26.32) 

n-6 Polyunsaturated fatty acid† (%) 4 (1.61) 17 (6.85) 6 (5.26) 11 (9.65) 

Dietary fiber§ (g/d) 63 (25.40) - 20 (17.54) - 

Vitamin A‡ (㎍RE/d) 23 (9.27) - 10 (8.77) - 

Thiamin‡ (mg/d) 5 (2.02) - 2 (1.75) - 

Riboflavin‡ (mg/d) 6 (2.42) - 13 (11.40)
 ¶ - 

Niacin‡ (mg /d) 12 (4.84) - 12 (10.53)
 ¶ - 

Vitamin B6
‡ (mg/d) 21 (8.47) - 9 (7.89) - 

Folate‡ (㎍/d) 76 (30.65) - 29 (25.44) - 

Vitamin B12
‡ (㎍/d) 4 (1.61) - 3 (2.63) - 

Vitamin C‡ (mg/d) 13 (5.24) - 7 (6.14) - 

Vitamin D§ (㎍/d) 18 (11.29) - 15 (13.16) - 

Vitamin E§ (mg /d) 64 (25.81) - 23 (20.08) - 

Vitamin K§ (㎍/d) 3 (1.21) - 0 - 

Sodium§ (mg/d) 0 - 0 - 

Potassium§ (mg/d) 142 (57.26) - 61 (53.51) - 

Calcium‡ (mg/d) 170 (68.55) - 73 (64.04) - 

Phosphorus‡ (mg/d) 0 - 1 (0.88) - 

Magnesium‡ (mg/d) 103 (41.53) - 35 (30.70)
 ¶ - 

Iron‡ (mg/d) 131 (42.74) - 47 (41.23) - 

Zinc‡ (mg/d) 31 (12.50) - 15 (13.16) - 

Copper‡ (mg/d) 0 - 0 - 

Molybdenum
∥

 (㎍/d) - 0 - 0 

Selenium‡ (㎍/d ) 191 (77.02) - 78 (68.42) - 
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4. 비만도에 따른 에너지 보정 영양소 섭취 수준 

 

연구 대상자를 저체중, 정상, 과체중, 비만의 네 군으로 분류하였을 때

체질량지수가 증가할수록 비타민 B12, 비타민 K의 섭취량이 많았으며

(표 4), 정상군과 비만군의 두 군으로 비교시에도 비타민 B12, 비타민 

K의 에너지 보정 섭취량이 정상군 보다 비만군이 더 많았다(표 5).  

 

Table 4. Status of energy-adjusted nutrient intakes in underweight, normal, 

overweight and obese group 

Unit: Mean ± SD 

 

Variables 

Underweight 

(n=74) 

Normal 

(n=249) 

Overweight 

(n=57) 

Obese 

(n=59) 

Total energy (kcal/d) 3170.22 

±1068.64 

3023.61 

±1039.91 

3181.03 

   ±989.59 

2923.17 

±994.87 

Fat (%) 25.97±5.21 25.60±4.60 25.30±5.24 25.51±4.56 

Protein (%) 14.24±2.57 14.08±1.99 14.01±0.82 14.66±2.17 

Carbohydrate (%) 60.48±6.68 60.80±6.24 61.09±6.56 60.02±5.65 

SFA
*
 (%) 5.90±1.91 5.85±1.78 5.92±2.11 5.79±1.96 

MUFA† (%) 6.00±1.69 6.00±1.57 5.77±1.63 5.91±1.48 

PUFA‡ (%) 4.57±1.29 4.63±1.19 4.58±1.46 4.85±1.44 

n-3 PUFA‡ (%) 0.86±0.27 0.88±0.26 0.85±0.24 0.93±0.30 

n-6 PUFA‡ (%) 6.13±1.36 6.14±1.25 6.02±1.48 6.30±1.31 

Cholesterol (%) 0.11±0.05 0.12±0.06 0.11±0.07 0.10±0.04 

Trans-fatty acid (%) 0.64±0.48 0.60±0.45 0.64±0.48 0.57±0.50 

Glycemic index 89.39±16.14 92.13±15.26 89.98±15.59 94.56±16.21 

Glycemic load 410.57 

±138.27 

411.88 

±125.41 

427.00 

±121.69 

408.07 

±133.46 

Dietary fiber (g/d) 38.74±18.38 36.31±16.19 38.44±17.14 36.13±15.51 

Vitamin A (㎍RE/d) 1513.01 

±782.69 

1475.36 

±695.17 

1608.64 

±753.37 

1615.27 

±839.69 
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Thiamin (mg/d) 2.26±0.90 2.18±0.87 2.27±0.78 2.08±0.78 

Riboflavin (mg/d) 2.16±0.86 2.14±0.93 2.33±0.79 2.15±0.97 

Niacin (mg/d) 26.82±12.06 25.42±10.17 26.99±10.24 25.03±9.13 

Vitamin B6 (mg/d) 2.78±1.41 2.63±1.17 2.82±1.24 2.52±1.04 

Folate (㎍/d) 588.70 

±293.73 

575.22 

±285.93 

614.58 

±266.80 

577.86 

±273.35 

Vitamin B12 (㎍/d)§ 7.56±4.37 7.62±3.95 8.41±4.56 8.44±4.73 

Vitamin C (mg/d) 330.08 

±207.95 

313.93 

±216.12 

318.46 

±178.22 

291.39 

±188.85 

Vitamin D (㎍/d) 24.75±16.66 24.79±16.45 23.85±15.90 23.96±13.00 

Vitamin E (mg /d) 15.79±7.38 15.18±6.88 16.18±7.01 14.38±6.43 

Vitamin K (㎍/d)§ 256.81 

±147.30 

271.73 

±153.97 

289.19 

±168.18 

319.31 

±180.02 

Sodium (mg/d) 8847.34 

±4683.05 

8512.90 

±4089.76 

8659.89 

±4075.28 

9308.42 

±4843.13 

Potassium (mg/d) 5146.06 

±2384.81 

4936.46 

±2250.01 

5233.81 

±2147.56 

1752.01 

±649.32 

Calcium (mg/d) 824.34 

±372.83 

817.73 

±439.65 

902.49 

±354.88 

846.96 

±484.23 

Phosphorus (mg/d) 1786.46 

±667.18 

1755.25 

±659.43 

1856.37 

±572.54 

1752.01 

±649.32 

Magnesium (mg/d) 441.54 

±190.83 

432.48 

±219.88 

458.43 

±184.45 

422.40 

±170.74 

Iron (mg/d) 22.43±13.59 20.17±12.65 20.56±9.40 19.83±10.05 

Zinc (mg/d) 15.30±5.89 14.46±5.36 14.92±4.92 14.24±5.38 

Copper (mg/d) 2.15±0.85 2.08±0.85 2.13±0.74 2.01±0.71 

Molybdenum (㎍/d) 72.83±75.21 64.67±70.33 67.38±61.61 46.96±44.81 

Selenium (㎍/d) 49.65±16.92 49.73±15.26 52.19±14.96 52.58±16.91 

*Saturated fatty acid. 
†Monounsaturated fatty acid. 
‡Polyunsaturated fatty acid. 
§P<0.05 by ANOVA. 
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Table 5. Energy- adjusted nutrient intakes in normal and obese* group 

                                                        Unit: Mean ± SD 

Variables Normal (n=248) Obese
*
 (n=114) P-value† 

Total energy (kcal/d) 3023.61±1039.91 3049.83±996.33 0.821 

Fat (%) 25.60±4.60 25.41±4.88 0.723 

Protein (%) 14.08±1.99 14.34±2.02 0.256 

Carbohydrate (%) 60.80±6.24 60.55±6.11 0.723 

Saturated fatty acid (%) 5.85±1.78 5.85±2.03 0.971 

Monounsaturated fatty acid (%) 6.00±1.57 5.84±1.55 0.392 

Polyunsaturated fatty acid (%) 4.63±1.19 4.72±1.15 0.558 

n-3 Polyunsaturated fatty acid (%) 0.88±0.26 0.89±0.27 0.771 

n-6 Polyunsaturated fatty acid (%) 6.14±1.25 6.16±1.40 0.847 

Cholesterol (%) 0.12±0.06 0.11±0.06 0.288 

Trans-fatty acid (%) 0.60±0.49 0.60±0.49 0.953 

Glycemic index 92.13±15.26 92.31±16.00 0.872 

Glycemic load 411.88±125.41 417.37±127.60 0.741 

Dietary fiber (g/d) 36.31±16.19 37.36±16.30 0.529 

Vitamin A (㎍RE/d) 1475.36±695.14 1612.01±794.93 0.052 

Thiamin (mg/d) 2.18±0.87 2.17±0.78 0.613 

Riboflavin (mg/d) 2.14±0.93 2.24±0.89 0.175 

Niacin (mg/d) 25.42±10.17 25.99±9.70 0.513 

Vitamin B6 (mg/d) 2.63±1.17 2.66±1.15 0.844 

Folate (㎍/d) 575.22±285.93 595.90±269.59 0.448 

Vitamin B12 (㎍/d) 7.62±3.95 8.43±4.63 0.042 

Vitamin C (mg/d) 313.93±216.12 304.69±183.39 0.563 

Vitamin D (㎍/d) 24.79±16.45 23.91±14.43 0.421 

Vitamin E (mg /d) 15.18±6.88 15.26±6.75 0.863 

Vitamin K (㎍/d) 271.73±153.97 304.52±174.19 0.041 

Sodium (mg/d) 8512.90±4089.76 8989.84±4474.51 0.265 

Potassium (mg/d) 4936.46±2250.01 5052.42±2139.88 0.621 

Calcium (mg/d) 817.73±439.65 874.24±424.68 0.179 

Phosphorus (mg/d) 1755.25±659.43 1803.27±612.35 0.272 

Magnesium (mg/d) 432.48±219.88 440.10±177.74 0.778 

Iron (mg/d) 20.17±12.65 20.19±9.70 0.824 

Zinc (mg/d) 14.46±5.36 14.57±5.15 0.890 

Copper (mg/d) 2.08±0.85 2.06±0.73 0.612 

Molybdenum (㎍/d) 64.67±70.33 56.99±54.46 0.201 

Selenium (㎍/d)  49.73±15.26 52.39±15.91 0.083 
*Defined as overweight and obese group. 
†P value by t-test. 
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5. 에너지 보정 영양소 섭취량에 따른 비만의 위험도 

 

여러가지 모형으로 에너지 보정 다량 영양소 섭취량에 대한 비만의 

교차비를 살펴보았으나 통계적으로 유의하게 비만의 위험도를 높이거

나 낮추는 영양소는 없었다(표 6). 에너지 보정 비타민 섭취량에 따른 

비만의 위험도를 살펴본 결과 비타민 D의 섭취가 많을수록 통계적으

로 유의하게 비만의 위험도가 감소했다(OR: 0.97; 95% CI: 0.94, 1.00; 

P=0.037)(표 7). 에너지 보정 무기질 섭취량에 대한 비만의 위험도를 

살펴본 결과 구리 섭취가 많을수록 유의하게 비만의 위험도가 감소했

으며(0.09; 0.01, 0.60; P=0.012), 셀레늄의 섭취가 많을수록 비만의 

위험도가 증가하는 것으로 나타났다(1.04; 1.00, 1.06; P=0.009) (표 

8).   
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Table 6. Odds ratios (ORs) and 95% CIs of obesity* according to 

energy-adjusted macronutrient intakes in the subjects 

Macronutrient OR (95% CI) P value¶ 
Total fat (%)   

Model I† 0.92 (0.81, 1.03) 0.162 

Model II‡ 0.91 (0.78, 1.05) 0.193 

Model III§ 0.87 (0.73, 1.02) 0.087 

Model IV
∥ 0.87 (0.73, 1.02) 0.092 

Total carbohydrate (%)   

Model I† 0.94 (0.86, 1.03) 0.183 

Model II‡ 0.93 (0.85, 1.02) 0.127 

Model III§ 0.92 (0.82, 1.03) 0.141 

Model IV
∥ 0.91 (0.82, 1.02) 0.124 

Dietary fiber (g/d)   

Model I‡ 1.01 (0.99, 1.04) 0.464 

Model II§ 1.01 (0.99, 1.04) 0.376 

Model III
∥

 1.02 (0.99, 1.05) 0.291 

Glycemic load   

Model I‡ 1.00 (1.00, 1.00) 0.928 

Model II§ 1.00 (1.00, 1.00) 0.906 

Model III
∥

 1.00 (1.00, 1.00) 0.943 

Saturated fatty acid (%)   

Model I§ 1.02 (0.82, 1.26) 0.861 

Model II
∥

 1.01 (0.99, 1.05) 0.964 

Polyunsaturated fatty acid (%)   

Model I§ 1.03 (0.78, 1.35) 0.836 

Model II
∥

 1.10 (0.81, 1.25) 0.583 

n-3 polyunsaturated fatty acid (%)   

Model I§ 0.75 (0.22, 2.53) 0.642 

Model II
∥

 0.60 (0.14, 2.63) 0.501 

Trans-fatty acid (%)   

Model I§ 1.65 (0.58, 4.68) 0.347 

Model II
∥

 1.67 (0.59, 4.74) 0.342 
*
Defined as overweight and obese group.

 

†Adjusted for screen time, current smoking, alcohol drinking, regular exercise, and 

intakes of total energy, fat and carbohydrate. 

‡Additionally adjusted glycemic load and intake of dietary fiber.  

∥
Adjusted for screen time, current smoking, alcohol drinking, regular exercise,  

glycemic load, and intakes of total energy, fat, carbohydrate, dietary fiber, 

polyunsaturated fatty acid, saturated fatty acid and trans-fatty acid. 

Additionally adjusted intake of n-3 polyunsaturated fatty acid. 

¶P-value by logistic multiple regression analysis. 



 - 21 - 

Table 7. Odds ratios (ORs) and 95% CIs of obesity* according to 

energy-adjusted vitamin intakes in the subjects 

Vitamin OR (95% CI) P value† 

Vitamin A  1.00 (1.00, 1.00) 0.172 

Thiamin  1.21 (0.30, 4.83) 0.789 

Riboflavin  0.76 (0.34, 1.73) 0.512 

Niacin  1.00 (0.90, 1.11) 0.992 

Vitamin B6  1.32 (0.63, 2.76) 0.458 

Folate 1.00 (0.99, 1.00) 0.892 

Vitamin B12  1.08 (0.98, 1.19) 0.107 

Vitamin C  1.00 (0.99, 1.00) 0.312 

Vitamin D 0.97 (0.94, 1.00) 0.037 

Vitamin E 0.95 (0.85, 1.05) 0.314 

Vitamin K 1.00 (1.00, 1.01) 0.498 
*
Defined as overweight and obese group.

 

†P-value by logistic multiple regression analysis adjusted for screen time, 

current smoking, alcohol drinking, regular exercise, and intakes of total 

energy and all vitamins. 

 

 

Table 8. Odds ratios (ORs) and 95% CIs of obesity* according to 

energy-adjusted mineral intakes in the subjects. 

Mineral OR (95% CI) P value† 

Calcium  1.00 (1.00, 1.00) 0.862 

Phosphorus  1.00 (1.00, 1.00) 0.648 

Iron  1.00 (0.97, 1.03) 0.843 

Sodium  1.00 (1.00, 1.00) 0.312 

Potassium  1.00 (1.00, 1.00) 0.414 

Zinc  0.94 (0.68, 1.28) 0.678 

Magnesium  1.01 (1.00, 1.01) 0.057 

Copper 0.09 (0.01, 0.60) 0.012 

Molybdenum 1.00 (0.99, 1.00) 0.43 

Selenium 1.04 (1.01, 1.06) 0.009 
*
Defined as overweight and obese group.

 

†P-value by logistic multiple regression analysis adjusted for screen time, 

current smoking, alcohol drinking, regular exercise, and intakes of total 

energy and all minerals. 
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6. 에너지 보정 식품 섭취량에 따른 비만의 위험도 

 

에너지 보정 식품 섭취량에 따른 비만의 위험도를 살펴보았을 때 난

류의 섭취가 많을수록 통계적으로 유의하게 비만의 위험도가 감소했

으며(OR: 0.97; 95% CI: 0.94, 1.00; P=0.034), 또한 유지류의 섭취가 

많을수록 비만의 위험도가 증가했다(OR: 1.11; 95% CI: 1.04, 1.18; 

P=0.003) (표 9). 

 

Table 9. Odds ratios (ORs) and 95% CIs of obesity* according to 

energy-adjusted food intakes in the subjects. 

*Defined as overweight and obese group. 

†P-value by logistic multiple regression analysis adjusted for screen 

time, current smoking, alcohol drinking, regular exercise, and 

intakes of total energy and all food groups. 

 

 

 

 

 

Foods OR (95% CI) P value† 

Cereals 1.00 (1.00, 1.01) 0.472 

Potatoes and starches 1.00 (0.99, 1.00) 0.374 

Sugars and sweeteners 0.97 (0.94, 1.00) 0.064 

Pulses 1.00 (1.00, 1.00) 0.992 

Nuts and seeds 1.00 (0.96, 1.04) 0.889 

Vegetables 1.00 (1.00, 1.00) 0.272 

Mushrooms 1.02 (0.98, 1.05) 0.367 

Fruits 1.00 (1.00, 1.00) 0.829 

Meats 1.00 (0.99, 1.01) 0.690 

Eggs 0.99 (0.98, 1.00) 0.034 

Fishes and shellfishes 1.00 (0.99, 1.00) 0.328 

Seaweeds 1.00 (0.99, 1.10) 0.901 

Milks 1.00 (1.00, 1.00) 0.234 

Oils and fats 1.11 (1.04, 1.18) 0.003 

Beverages 1.00 (1.00, 1.00) 0.938 
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7. 정상군과 비만군에서 오류 보고자의 비교 

 

전체 연구 대상자 중 과소 보고자는 5명으로 1.14%, 과대 보고자는 

374명으로 85.58%를 차지했다. 정상군과 비만군에서 보이는 과소 또

는 과대 보고자는 유의하게 차이가 있었으며, 비만군에서만 과소 보

고자를 확인할 수 있었다(표 10).  

  

Table 10. Misreporting in normal and obese* group.                            

Unit: No (%) 

 Normal (n=248) Obese* (n=114) P-value† 

Underreporting‡ 0 5 (4.39) 

Overreporting§ 216 (87.10) 85 (74.56) 

<0.001 

*Defined as overweight and obese group. 

†P-value by chi-square test. 

‡EI/BMR <1.55. 
§EI/BMR >2.4. 
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Ⅳ. 고찰 

본 연구는 서울 강북 지역의 1개 여자 고등학교 학생 439명을 대상

으로 단면연구를 시행하여 영양섭취 수준을 알아보고, 정상군과 비만

군의 영양섭취 상태를 비교하여 여자 청소년들에게서 비만과 관련된 

영양소와 섭취 식품군을 확인하였다.  

 연구 대상자들은 저체중군 16.30%, 과체중군 12.76%, 비만군이 

13.21%로 기존 연구에 비해 정상군이 적었다. 여자 고등학생 388명

을 대상으로 한 김은경 등33에 의한 연구에서는 저체중군 12.1%, 정

상군 65.7%, 과체중군 13.1%, 비만군 9.0%였으며, 2005년 국민건강

영양조사3에서는 저체중군 2.2%, 정상군 84.4%, 비만 13.5%로 제시

되었다. 각각의 연구에서 대상군과 비만을 정의내리는 방법이 다르기

는 하지만 상당한 차이를 보이고 있다. 청소년 비만이 급증하고 있는 

상황에서 성인 비만의 기준처럼 합의된 청소년 비만의 정의와 역학조

사가 필요한 시점으로 여겨진다. 

 영양소 섭취수준의 평가는 2005년 개정된 제8차 한국인 영양섭취기

준34에 근거하였다. 탄수화물, 지방, 단백질은 에너지적정비율(AMDR)

과 비교했고, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 B6, 엽

산, 비타민 B12, 비타민 C, 칼슘, 인, 마그네슘, 철분, 아연, 구리, 셀

레늄은 권장섭취량(Recommended intake)과 식이섬유, 비타민 D, 비

타민 E, 비타민 K, 나트륨, 칼륨의 섭취량은 충분섭취량(Adequate 

intake)과 비교하였으며, 몰리브덴은 상한섭취량(Upper intake level)

을 초과 섭취하지는 않는지 확인하였다. 그리고, 영양소 섭취 수준에 

대한 결과는 우리나라 국민을 대표하는 다단계 층화 확률표본을 대상

으로 하여 국가적으로 시행되는 대규모 연구인 2005년 국민건강영양

조사결과3와 비교하여 살펴보았다.  

 단백질에서 얻는 에너지는 연구 대상 청소년 거의 대부분이 적정하
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였다(99.1%). 그리고, 지방에서 에너지 섭취율의 30% 이상을 섭취하

는 경우가 18.22%로 나타났는데, 이는 2005년 국민건강영양조사결과

에서 보이는 13-19세 여자 청소년의 23.5% 보다 낮은 것이다. 비타

민과 무기질의 경우에 기존의 연구 결과들과 비슷하게 권장섭취량 또

는 충분 섭취량에 부족하게 섭취되는 영양소가 많았으며, 특히 셀레

늄과 칼륨은 적정하게 섭취하는 대상자가 50%도 되지 않아 적절한 

영양 공급을 위한 관리가 필요하다. 그러나, 하루에 나트륨의 충분섭

취량 1.5g과 구리의 권장 섭취량 870㎍에 부족하게 섭취하는 대상자

와, 몰리브덴의 상한 섭취량인 500㎍을 초과하여 섭취하는 대상자는 

없었다. 

 2005년 국민건강영양조사결과에서는 평균필요량 미만을 섭취한 

13-19세의 청소년과 비교했을 때 본 연구에서 영양소를 불량하게 섭

취하는 여자 청소년의 비율이 모두 낮았다. 평균필요량은 대상 집단

을 구성하는 건강한 사람들의 절반에 해당하는 사람들의 일일 필요량

을 충족시키는 값으로 대상 집단의 필요량 분포치 중앙값으로부터 산

출한 수치이며, 여기에 표준편차의 2배를 더하여 정한 권장섭취량이

며, 여러 조사에서 관찰된 건강한 사람들의 영양소 섭취수준이 충분 

섭취량이다.34 따라서, 평균필요량을 기준으로 삼은 국민건강영양조사

결과에 비해 권장섭취량 또는 충분 섭취량을 기준으로 한 본 연구의 

섭취 부족 청소년의 비율이 낮은 것은 예상결과와 다르다고 할 수 있

다. 이런 결과를 보이는 것은 몇 가지 이유에 의한 것으로 생각할 수 

있다. 첫째, 식품섭취빈도법을 이용한 본 연구에서 대상자들의 평균 

에너지 섭취량은 3048.66 kcal 인데 반해 국민건강영양조사에서는 

2183.6 kcal로 약 900 kcal 정도 차이가 나며, 과대보고자가 많아 영

양소 섭취량의 절대량으로 결정되는 영양소 섭취 부족 청소년의 비율

은 본 연구에서 더 적을 수밖에 없었을 것이다. 둘째, 영양 조사의 시
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기에 따라 계절적 식품의 섭취가 달라질 수 있기 때문에 봄(4-5월)에 

시행된 국민건강영양조사와 여름(7월)에 시행된 본 연구의 결과가 다

를 수 있다. 특히 본 연구는 지난 1년 간의 음식 또는 식품 섭취를 

기준으로 조사하였으나, 국민건강영양조사에서는 24시간 회상법을 사

용하여 조사 시점에 대한 영향을 배제할 수 없을 것이다. 셋째, 본 연

구 대상자는 여자 청소년을 대상으로 한 결과이나, 국민건강영양조사

의 결과에서는 남녀 청소년이 함께 포함되어 있다. 대부분의 연구들

에서 영양소의 섭취가 부족한 경우는 남자에 비해 여자가 많으나, 

2005년 국민건강영양조사 결과를 보면 13-19세의 청소년에서는 유

일하게 남자가 19.3% 여자가 16.0%로 남자 청소년의 영양소 섭취부

족이 많았다.3 따라서, 여자 청소년만을 대상으로 한 본 연구에서는 

국민건강영양조사의 결과보다 영양소 섭취 부족 비율이 낮을 수 있

다.  

 정상군과 비만군의 영양소 섭취 수준을 비교했을 때, 비만군에서  

탄수화물에서 에너지의 70% 이상을 섭취하는 탄수화물 다량 섭취자

가 정상군에 비해 많았다. 우리나라 사람의 경우 서양인과 달리 주식

으로 탄수화물의 섭취가 특징적이며, 고탄수화물 식이가 비만의 한 

원인35으로 알려져 있어 청소년들에게도 이에 대한 교육이 필요할 것

으로 여겨진다. 

 본 연구에서 적절하지 못한 영양소 섭취 수준을 파악하기 위해 영양

소의 절대량을 사용해야 하는 경우를 제외하고는 영양역학의 연구에

서 많이 이용되는 잔차분석 방법을 통하여 에너지 섭취 정도에 의해 

영향받지 않는 각각의 영양소 섭취량을 계산한 에너지 보정 영양소 

섭취량을 사용하였다.32  

 저체중, 정상, 과체중, 비만군의 네 군으로 나누어 섭취 에너지를 비

롯한 영양소 섭취량을 비교하였을 때 통계적으로 네 군의 에너지 섭
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취량에는 유의한 차이가 없었지만, 비만군의 에너지 섭취량이 다른 

세 군에 비해 가장 적었다. 일반 설문 결과에서도 규칙적인 운동여부

와 텔레비전 시청이나 컴퓨터 사용 등에서 네 군에 유의한 차이가 없

어 신체 활동량의 차이가 비만군의 주된 원인은 아닌 것으로 보인다. 

 대부분 자가보고에 의존하게 되는 식품과 영양소 섭취에 관한 연구

에서 에너지 섭취량을 가장 정확하게 평가하는 방법은 중수소를 사용

하여 에너지소비량을 측정하는 이중표지수법(double labeled water 

technique)36이다. 그러나, 실제 연구에서는 실시가 제한적이어서 

Goldberg26에 의해 제시된 계산된 기초대사량에 대한 에너지 섭취량

의 비율(EI/BMR)로 식이 조사의 타당성을 평가하는 방법을 사용하고 

있다. 기초대사량은 정상적인 신체기능을 유지하고, 체내 항상성을 유

지하며, 자율신경계의 활동을 위하여 기본적으로 필요한 최소한의 에

너지로 제지방량(lean body mass)과 밀접한 관련이 있는데37, 본 연구

에서는 WHO 공식에 의해 기초대사량을 계산하여 도출하였다. 따라

서, 서양인을 대상으로 한 WHO 공식27을 우리나라 사람에게 그대로 

적용하는 것에 문제가 있을 수 있다. 또한, 우리나라 사람을 대상으로 

하여 에너지 섭취량을 과소 또는 과대 보고자로 구분하는 분별점을 

제시한 연구는 아직 없어 WHO28와 기존의 외국 연구들29,30에서 제시

한 분별점을 사용하여 과소 보고자와 과대 보고자를 확인하였다.  

정상군에서는 과소 보고자가 없었으며, 비만군에서만 과소 보고자가 

5명이며, 정상군에서 훨씬 많은 과대 보고자를 나타냈다. 정상군과 비

만군에서 보이는 오류 보고자들의 차이는 통계적으로 유의하였다(표 

10). 이런 결과는 사회적으로 바람직한 방향을 응답하고자 하는 특성

인 사회적 요망성(Social desirability)과 관련이 있을 것이다. 사람들

은 자기기입식 설문의 작성시 바람직한 특성이나 행동은 과장하고, 

그렇지 못한 경우에는 과소 평가하는 경향을 나타내게 되는데, 에너
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지나 식품 섭취와 관련되어 사회적 요망성 편견이 개입된다고 알려져 

있다.38  특히 성인의 경우 여자, 비만인과 교육 수준이 높은 경우에 

에너지 섭취량을 과소 보고와 관련되며39,40, 소아에서도 사회적 요망

성이 식이 섭취, 신체 활동, 비만도나 체형, 식생활의 평가와 관련된

다고 보고되었다.41 본 연구 결과에서 보이는 비만군의 에너지 섭취량

이 적으며 과소 보고자가 많은 것, 그리고, 통계적으로 유의하지는 않

았지만 다른 세 군에 비해 흡연자, 음주자가 가장 적고, 규칙적인 운

동을 한다고 응답을 한 청소년의 비율이 가장 높았던 것 또한 사회적 

요망성과 연관있을 것으로 생각된다.  

비만과 영양소 섭취량과의 독립적인 연관성을 확인하기 위해 로지스

틱 회귀 분석을 시행하였을 때 비타민 D와 구리의 섭취량이 증가할

수록 유의하게 비만의 위험도가 감소하며, 셀레늄의 섭취량이 증가할

수록 비만의 위험도가 증가하는 것으로 나타났다. 

정확한 기전은 알려져 있지 않으나 비타민 D의 낮은 섭취량과 비만

과의 관련성은 몇몇 연구에서 보고되었으며42,43, 특히 비타민 D를 포

함하여 칼슘 및 유제품 섭취가 낮을 때, 비만과 대사증후군의 유병률

이 높다고 밝혀지고 있다.49 일부 연구에서는 비만할수록 지방조직에 

비타민 D가 저장되어 체내 비타민 D의 기능을 적절히 유지하기 위해

서는 정상인보다 더 많은 비타민 D의 섭취가 필요할 것이라고 보고

하기도 하였다.45 청소년들의 비만예방이나 관리를 위한 식이 조절시

에 비타민 D의 결핍이 발생하지 않도록 유제품 섭취 등에 더욱 주의

를 기울여야 할 것이다. 

몇 가지 중요한 효소들의 구성성분인 구리와 셀레늄은 이들의 영양

상태를 판단할 수 있는 지표로 혈장과 혈구 세포에서 농도, 함유 효

소의 활성 정도, 모발 같은 조직 내의 함량 등을 측정하거나, 식이 섭

취를 분석하여 사용하고 있다. 그러나, 어느 것이 가장 신뢰할 만한 
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지표라고 할 수 있는 것은 현재까지 없으며, 조합하여 확인하는 연구

들이 많았다. 기존의 연구에서는 비만인이 정상인에 비해 혈장 구리

농도가 높으며46, 셀레늄 농도가 낮아47 비만인에서 섭취량이 많은 본 

연구와는 상반되게 보여진다. 식이 섭취가 영양소 혈장 농도 등의 다

른 지표와 양의 상관관계를 보이는 연구 결과들이 많지만, 영양소의 

흡수와 대사시 영양소들간의 상호작용이 있거나48,49, 섭취한 영양소의 

형태에 따라 흡수율이 달라질 수 있으며50, 만성 염증상태51나 식이 

섭취 시기에 따라 체내 영양 수준과 식이 섭취량이 달라질 수 있다. 

흡수 및 대사시에 구리는 아연과의 상호작용이 알려져 있어 구리에 

대한 아연의 섭취비(Zinc/Copper)를 식이 분석에 이용하기도 한다.48 

통계분석시 아연과 구리 각각의 섭취량 대신 섭취비를 사용했을 때는 

비만의 위험도과 관련하여 통계적으로 의미가 없었다(OR: 1.09; CI: 

0.83, 1.44; P=0.518).  

유지류의 섭취가 많을수록 비만의 위험도가 증가했는데(OR: 1.11; 

95% CI: 1.04, 1.18; P=0.003), 연구 대상자들은 주로 학교 급식이나 

외식을 통해 단체급식이나 조리에 사용되는 대두유나 식용유를 많이 

섭취하는 것으로 보이며, 비만의 적절한 예방을 위해서는 학교급식시 

사용되는 유지류의 변화가 필요하다. 난류의 섭취는 비만의 위험도를 

낮추는 것으로 나타났는데(OR: 0.99; 95% CI: 0.98, 1.00; P=0.034), 

난류는 자연계에 흔하지 않은 비타민 D의 급원식품34 중 하나로 본 

연구에서 비만의 위험도를 감소시키는 것으로 나타난 비타민 D의 섭

취를 높이기 위해서도 적절하게 섭취하는 것이 필요하리라 여겨진다. 

 본 연구에서 식품섭취빈도조사 방법을 이용하여 여자 청소년의 영

양 섭취 수준을 살펴보았으며, 비만 청소년과 관련된 영양소를 확인

하였다. 연구의 제한점은 첫째, 식이 조사에서 과대 보고한 오류 보고

자가 많았다는 것이다. 본 연구의 조사에 사용된 식품섭취빈도법의 
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한계일 수도 있다. 그러나, 영양소의 결핍이나 과잉을 확인하기 위해 

영양소 섭취량의 절대량을 이용하는 것 이외에, 질병과 영양소의 관

련성을 파악하기 위해서는 과대 보고자가 많았던 본 연구형태가 오히

려 적합할 수도 있을 것이다. 둘째, 고학년의 여자 청소년들을 대상으

로 한 단면연구로 초여름에 조사하여 이미 비만 청소년들이 조절된 

식이나 운동 등으로 스스로 비만관리에 들어간 후 조사되어 비만 청

소년과 관련된 영양소 섭취의 정확한 문제점을 파악하기 어려웠을 수

도 있다. 마지막으로, 식이 조사 결과와 대조할 수 있는 객관적인 다

른 영양지표에 대한 검사가 없었던 것이다. 따라서, 향후 남녀 청소년

들에게 숙련된 영양사나 연구 조사자가 충분한 교육 후 장기간에 걸

친 반복된 설문조사를 통해 오류보고와 단면연구의 제한점을 줄이고, 

객관적인 영양지표 검사를 동반한 대규모의 연구가 진행되어야 할 것

으로 생각한다. 
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Ⅴ. 결론 

 

1. 여자 청소년을 439명을 대상으로 식품섭취빈도조사법을 이용하여 

영양 섭취 수준을 파악하고, 비만군과 관련된 영양소를 확인하였다. 

2. 저체중군 16.86%, 정상군 56.72%, 과체중군 12.98%, 비만군이 

13.44%였다. 

3. 섭취 부족 영양소는 대상자의 대부분(74.26%)에서 부족한 셀레늄 

및 칼륨, 칼슘, 마그네슘, 철분, 엽산, 비타민 E 등이었다.  

4. 비만군에서 고탄수화물 식이 섭취자, 리보플라빈과 나이아신을 부

족하게 섭취하는 비율이 정상군에 비해 높았다.  

5. 비타민 D와 구리의 섭취가 많을수록 비만의 위험도가 감소했으며, 

셀레늄의 섭취가 많을수록 유의하게 비만의 위험도가 증가했다. 

6. 난류의 섭취가 많을수록 비만의 위험도가 감소했으며, 유지류의 섭

취가 많을수록 비만의 위험도가 증가했다. 

7. 전체 연구 대상자는 과대 보고자가 대다수였지만 비만군에서 과소 

보고자가, 정상군에서 과대보고자가 유의하게 많았다. 

8. 여자 청소년의 비만 예방을 위해 에너지 급원의 적절한 섭취와 비

타민 D 등의 영양소 섭취 권장이 필요하며, 식품 급원으로 유지류의 

섭취를 줄이고, 난류의 섭취 권장이 요구된다. 

9. 본 연구 결과는 청소년 비만의 1차 예방과 2차 예방을 위한 기초

자료로 사용될 수 있으며, 향후 남녀 청소년들에게 숙련된 영양사나 

연구 조사자가 충분한 교육 후 장기간에 걸친 반복된 설문조사를 통

해 오류보고와 단면연구의 제한점을 줄이고, 객관적인 영양지표 검사

를 동반한 대규모의 연구가 진행되어야 할 것으로 생각한다.   
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Objective: The aim of this study was to evaluate the status of 

nutrient intakes and the relationship between dietary nutrient 

and obesity in Korean female adolescents. 

 

Methods: Usual dietary intakes were assessed by using the 

food-frequency questionnaire(FFQ) in a cross-sectional 

study of 493 Korean female adolescents. Anthropometric 

measurements, including blood pressure and waist 

circumference, and body fat analysis were performed.  

Biochemical markers were also measured. 

 

Results: They were low that intakes of selenium, potassium, 

calcium, magnesium, iron, folate and vitamin E in Korean 

female adolescents. Obese female adolescents showed 

intakes of high-carbohydrate above 70% percent energy 

intake from carbohydrate. However, no relation of fat or 

carbohydrate intake to risk of obesity was observed after 

adjustment for total energy intakes and other covariates. 

Energy-adjusted intakes of vitamin D(OR: 0.97; 95% CI: 0.94, 

1.00; P=0.037)  and copper(0.09; 0.01, 0.60; P=0.012) were 

associated with decreased risk of obesity. Energy-adjusted 

selenium intake was associated with increased risk of 
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obesity(1.04; 1.00, 1.06; P=0.009). And, energy-adjusted 

intake of eggs was associated with decreased risk of 

obesity(0.97; 0.94, 1.00; P=0.034). Energy-adjusted intakes of 

oils and fats were associated with increased risk of obesity 

(1.11; 1.04, 1.18; P=0.003). 

 

Conclusion: It should be necessary to provide proper nutrient 

education for female adolescents. Especially, we suggest 

reduced intakes of carbohydrate, oils and fats, and increased 

intakes of vitamin D and eggs for prevention of obesity.  

----------------------------------------------- 

Key Words: adolescent, obesity, nutrient intake, FFQ. 
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