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Dental implications of childhood obesity and
prevention and management methods in dental office  

Seung-Hwan Ong, Young-Jae Kim

Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Seoul National University

Childhood obesity is a common chronic disease in childhood, and its prevalence and socioeconomic costs have increased 
worldwide over the past 40 years. The World Health Organization has designated obesity as a global epidemic, emphasizing 
the need for its treatment and management. The impacts of childhood obesity on dentistry include a higher risk of dental 
caries, advanced dental development, as well as psychological changes (anxiety, depression, attention deficit hyperactiv-
ity disorder) and physical changes (increased complications, changes in drug metabolism) that should be considered when 
implementing preventive strategies, orthodontic treatment, behavior management and sedative procedures. Dentists should 
regularly check child’s body mass index and diet for every child visiting dental office. Parental obesity, consumption of 
sugar-sweetened beverages, poor dietary habits, and lack of exercise can be a risk factors for obesity in normal/overweight 
child. Diet counseling should be provided to high-risk children and their parents. Preventing childhood obesity is crucial, 
and the key point in treating childhood obesity is behavior modification therapy, which focuses on regulating daily eating 
habits and physical activity. Dentists should recognize the seriousness of childhood obesity and participate in the prevention 
and management of the obesity epidemic, thus enhancing oral and systemic health 
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I .서론

소아청소년 비만은 유년기에 흔한 만성질환 중 하나로
1,2), 사회경제적 발전과 함께 지난 40년간 전 세계적으로 
유병률이 증가하였다3). 1997년 세계보건기구(WHO)에
서도 비만을 치료와 관리가 필요한 만성 질환으로 규정
하며 사회경제적 손실을 초래하는 세계적 유행병(global 
epidemic) 이라고 지칭하였다2). 우리나라에서도 소아청
소년 비만 유병률은 6~18세 연령층에서 1979년 남 1.7%, 
여 2.6%에서 2013년에는 남 12.2%, 여 7.7%로 과거에 비
해 상당히 증가하였고4), 최근 2017년 조사에서 6~18세의 
비만 유병률은 학교건강검진 자료를 바탕으로 15.0%(남 
17.7%, 여 12.0%), 2~18세의 비만 유병률은 국민건강보험 
자료를 바탕으로 9.8%(남 9.6%, 여 10.3%)를 보였다5). 영
유아(만2~6세) 비만의 경우 영유아 건강검진 자료를 바탕
으로 2017년 8.4%(남 8.9%, 여 7.9%)의 유병률을 보이며, 
국내 비만 유병률은 영유아부터 소아청소년, 성인기까지 
전 연령층에서 상당히 높은 수치를 보이고 있다6). 또한 최
근에는 코로나바이러스감염증-19 범유행으로 인해 아이
들이 학교에 가지 못하고 일상 생활이 중단되며, 스트레
스 증가, 신체 활동 및 적절한 영향 섭취 기회가 감소되어 
소아청소년에서 코로나 전 시기보다 체중이 더 증가되었
다는 보고도 나오고 있는 상황이다7). 

비만은 각종 질환의 원인이 되거나 발생 위험을 증가시
키며 진료비를 포함한 사회경제적 비용을 증가시킨다. 소
아청소년 비만은 비알콜성 지방간 질환, 당뇨병 전증, 제
2형 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증, 폐쇄성 수면 무호흡
증, 다낭낭소증후군, 성조숙증 그리고 우울증, 열등감, 불
안을 포함한 정신질환 등 다양한 질환을 동반할 수 있다
4,8~10). 비만과 관련된 동반 질환의 유병률은 민족과 인종
에 따라 다르지만, 대체적으로 연령과 비만의 심각도에 따
라 위험성이 증가한다. 비만도가 증가할수록 고지혈증, 고
혈압, 고혈당 등의 대사위험요인들이 동반될 가능성이 높

아지며, 심근경색증, 동맥경화증 등 심각한 심혈관대사 질
환의 위험도도 증가한다10,11). 또한 소아청소년 비만은 성
인기까지 지속되는 경향이 있으며12) 시간이 지나며 영향
이 점점 커지는 만성 질환이므로, 소아청소년기 비만 위
험 인자를 조기에 파악하여 예방 및 관리하는 것은 매우 
중요하다1,9,11). 

소아청소년 비만의 원인에는 유전적, 생물학적, 환경적 
요인이 복합적으로 작용하며, 환경적 요인 중 비만의 원
인이 되는 식습관과 신체 활동을 건강한 방식으로 유도하
는 것이 소아청소년 비만 치료의 핵심이다13). 소아청소년 
비만에서 약물이나 수술 치료는 극히 제한된 경우에만 고
려되는 만큼, 비만 관리는 치료보다는 예방에 중점을 두
고 생활 습관 치료는 과체중일 때부터 시작하며, 포괄적
이고 다면적인 접근으로 영유아 시기부터 건강한 식생활
습관을 갖고 적절한 성장과 체중을 유지하도록 하는 것이 
필요하다11,13). 아동의 비만 치료를 위한 행동 습관 개선을 
위해서는 가족, 학교, 병원, 사회 등 여러 분야의 다학문
적 팀 접근(multidisciplinary team approaches)이 필
요하며9), 아동과 보호자를 주기적으로 마주하는 치과의
사도 소아청소년 비만의 예방 및 관리에 도움을 줄 수 있
다14). 또한 비만의 다양한 동반 질환 중 중추성 성조숙증 
같은 내분비계 질환은 치아와 악안면 발육에도 영향을 미
칠 수 있고, 우울증, 주의력결핍 과다행동장애(attention 
deficit hyperactivity disorder, ADHD) 같은 정신 질환
은 치과에서의 행동조절에 영향을 주며, 소아청소년 비만
과 치아 우식은 당류 섭취와 같은 공통된 식습관 위험 요
인을 공유하기 때문에, 치과의사도 소아청소년 비만에 대
해 주의와 관심을 갖는게 필요하다. 

따라서 치과의사는 소아청소년 비만은 단순한 미용 문
제가 아닌 질병임을 인지하고 치과에서 비만 위험 요소 확
인과 관리법에 대해 알고 있어야 하며, 비만이 동반하는 
치과적 영향에 대해 인지하고 있어야 한다. 본 글에서는 
소아청소년 비만의 치과적 영향과, 치과에서의 예방 및 관
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리법에 대해서 살펴보고자 한다. 

 
II. 본론

1. 소아청소년 비만의 진단

비만은 공급된 열량이 사용된 열량을 초과하며 신체에 
지방이 과도하게 축적된 상태로, 소아청소년 비만은 체
중(kg)을 키(m)의 제곱으로 나눈 체질량지수(body mass 
index, BMI) 백분위수를 적용하여 평가한다11). 국내 소
아 청소년의 신체 발육과 BMI 백분위수 평가는 ‘2017년 
소아청소년 성장도표’를 이용하여 확인할 수 있다15). 2세 
이상에서는 동일 연령, 성별의 BMI를 기준으로 85~94 
백분위수 인 경우 과체중, 95 백분위수 이상인 경우는 
비만으로 분류하며, BMI 가 99 백분위수를 넘거나, 95 
백분위수의 120% 를 넘는 경우는 고도비만으로 분류한
다1,9,11). 2세 미만의 영유아에서는 WHO 아동성장기준
(WHO Child Growth Standards) 도입으로 BMI가 아
닌 신장별 체중(weight for height) 성장도표를 사용하
여 95 백분위수 이상일때 과체중으로 분류하며, 초기 영
유아기에서는 BMI와 체지방량의 임상적 또는 역학적 의

미가 불명확하기 때문에 비만이라는 용어는 잘 사용되지 
않는다(Table 1)9,16). BMI로 비만을 판단할 때 키가 작거
나 상대적으로 근육량이 많은 아동에서는 실제 체지방량
에 비해 비만도를 과대평가하거나, 근육량이 적은 아동에
서는 실제보다 과소평가할 가능성이 있다는 한계점은 있
지만, BMI는 측정하기 쉽고 간단하며 체중 상태의 추적과 
이해가 쉽기 때문에 2세 이상 아동에서 과체중과 비만의 
선별 및 진단 도구로 현재 가장 널리 사용되고 있다1,9,11).

2. 소아청소년 비만의 치과적 영향 

1) 소아청소년 비만과 치아 우식
비만과 치아 우식은 공통 위험 요인을 가짐에도 불구

하고, 두 질환 모두 다인성 질환인 만큼 연구마다 상충
된 결과를 보이며 상관관계에 대해서는 아직 명확히 밝혀
진 바가 없다. 비만과 치아 우식의 관계에 대한 체계적 문
헌 고찰에서는, 6세 이전 아동을 대상으로 한 Manohar 
등(2019)17)의 연구에서 과체중/비만 아동은 정상체중 아
동에 비해 치아 우식 경험이 유의하게 더 높았지만 근거
의 질은 매우 낮아 해석에 주의가 필요하다고 하였으며, 
Angelopoulou 등(2019)18)은 체중과 치아 우식 간에 일
관된 연관성은 없었지만 메타 분석을 통해 과체중/비만 

Table 1. 영유아 비만도 기준

구분 만 2세 미만 만 2세 이상
기준 지표 질병관리본부 소아청소년 성장도표 선별기준(2017)

비만도
기준

정상 연령별 체중 5 백분위수 이상
신장별 체중 95 백분위수 미만

연령별 체중 5 백분위수 이상
BMI 85 백분위수 미만 

과체중 신장별 체중 95 백분위수 이상 BMI 85 백분위수 이상, 
95 백분위수 미만 

비만 x BMI 95 백분위수 이상 

고도 비만 x BMI 95 백분위수의 120% 이상
BMI 99 백분위수 이상

BMI, body mass index
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아동은 유아기 우식증을 가질 위험이 더 크다고 하였다. 
18세 이전 아동을 대상으로 한 연구들에서도 마찬가지로 
Paisi 등(2019)19)은 BMI와 치아 우식 사이에 연관성을 발
견하지 못했다고 하였고, Hayden 등(2013)20)은 영구치
열과 유치열에서 모두 비만과 치아 우식 사이에 유의한 관
계가 없었지만 BMI 백분율을 기준으로 비만을 정의한 연
구만 고려하면 영구치열에서 비만과 치아 우식 간에 강한 
상관관계가 관찰되었다고 하였으며, Hooley 등(2012)21)

은 치아 우식은 높은 BMI와 낮은 BMI 모두와 관계된 비
선형 연관(non-linear association)을 보여, 사회경제적 
요인 등 다른 요인들도 고려해야 한다고 하였다. 국내 연
구에서도 Lee 등(2016)22)은 3~6세에서 비만 아동이 정상
체중 아동보다 평균 우식경험치아수가 더 많았지만 3세 
아동을 제외하고는 유의한 차이를 보이지 않아 유치열에
서는 비만과 치아 우식 간에 상관 관계가 없다고 하였으
며, Jang 등(2019)23)은 2~18세에서 비만 아동은 정상체
중 아동보다 우식치아수가 많았지만 유의한 차이는 없었
고, 과체중 아동은 오히려 정상체중 아동보다 유의하게 적
었다고 하였다. 

이처럼 비만과 치아 우식의 발병에는 여러 병인학적 요
인이 복합적으로 작용하기 때문에 직접적인 상관관계를 
규정하기 어렵다. 그러나 비만과 치아 우식은 식습관과 사
회경제적 요인(부모의 낮은 소득과 교육 수준)을 포함한 
여러 공통 위험 요인을 공유하며 두 질환 모두 공중 보건
에 중대한 영향을 미치는 만성 질환이기 때문에, 위험 요
인을 인식하고 조기에 예방 및 치료 하는 것이 필요하다
17,18,20,21,24). 따라서 치과의사는 비만과 치아 우식의 사이
에 직접적인 상관관계는 없더라도, 공통 위험 요인을 가
져 비만 아동에서는 우식 위험이 높을 수 있음을 인지하
고, 식습관을 평가하며 개선 교육 및 불소의 활용 같은 치
아 우식 예방에 더 주의를 기울여야 한다. 

2) 소아청소년 비만과 치아 발달 
소아청소년 비만은 치아 발달과 양의 상관관계를 보이

며, 치아 발달과 맹출을 가속화 시킬 수 있다는 연구 결과
들이 보고되고 있다. Nicholas 등(2018)25)은 문헌고찰을 
통해 소아청소년 비만은 치아 발달을 반년 이상(0.5~1.3
년) 가속화할 수 있다고 하였으며, Mohamedhussein 등
(2020)26)도 메타분석을 통해 비만 아동은 12세에서 정상 
체중 아동보다 맹출 된 치아가 하나 더 많을 가능성이 있
다고 하였다. 최근 Park 등(2023)27)의 체계적 문헌고찰에
서도 과체중/비만 아동의 치아 연령은 0.49/0.56세, 그리
고 비만 아동의 골 연령은 1.17세 빨랐으며, 비만 아동의 
교정 검진 및 치료는 정상 체중 아동에 비해 조기에 시행
하는 것이 필요하다고 하였다. 한국 아동을 대상으로 한 
연구에서도 BMI 와 치아 성숙 간에 양의 상관 관계를 관
찰하였으며, 남자보다 여자의 치아 성숙도가 BMI의 영향
을 더 많이 받았다고 하였다28).  

비만으로 인한 치아 발달 가속화는 이처럼 여러 문헌에
서 보고되고 있지만, 아직 정확한 생물학적 메커니즘은 밝
혀진 바 없다. FGF18 (fibroblast growth factor 18) 유전
자가 가속화된 치아 연령과 관계가 있다는 의견도 있으며
29), 지방 세포는 사춘기 발현에 영향을 주는 렙틴(leptin)
을 분비하는데, 그로 인해 발생하는 호르몬의 변화가 치
아 조기 발육에도 영향을 준다는 주장이 있다25). 비만으로 
인한 치아 발달 가속은 아동의 법의학적 연령 추정과 교정 
시기 및 방법 등의 치과 치료에 영향을 미칠 수 있으며25), 
치아의 조기 맹출로 인해 비만 아동은 정상 체중 아동보다 
더 빨리 치아 우식증에 노출될 위험이 있기 때문에 불소나 
실란트 등의 예방적 치료도 함께 고려해야 한다26). 비만 
아동은 정상 체중 아동에 비해 골격 및 치아 발달이 6개
월 이상 빠를 수 있으므로 치과의사는 성장기 아동의 교정 
및 예방 치료 계획을 수립할 때 아동의 체중 상태도 함께 
고려해야 하며27), 비만이 치아의 조기 발달을 촉진하는 메
커니즘에 대한 추가적인 연구도 필요할 것으로 보인다25). 
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3) 소아청소년 비만 아동의 치과 치료 시 고려사항 
비만 아동의 심리사회적 변화는 치과의사를 포함한 의

료 전문가와의 상호 작용 및 순응에도 영향을 미칠 수 있
고30), 아동의 원활한 치과 치료와 관계 형성을 위해서는 
아동의 심리 상태에 영향을 주는 요소를 알고 있는 것은 
중요하다. 소아청소년 비만은 아동의 신체 이미지와 자아
존중감을 저하시킬 뿐 아니라 직간접적으로 우울, 불안 증
가 및 삶의 질 감소와 연관이 있어, 비만 아동은 정상 체중 
아동보다 우울증, 불안, ADHD, 섭식장애 등의 정신적 문
제를 동반할 수 있다8,31). 치과 진료 및 구강 건강에 영향을 
주는 ADHD와 비만 간의 상관관계에 대한 메커니즘은 아
직 명확하지 않지만 ADHD가 있는 소아청소년은 ADHD
가 없는 경우보다 비만 유병률이 40% 더 높은 것으로 보
고되는 등 상당한 연관성을 보이며1), 다음과 같은 세가지 
가설이 알려져 있다: 1) 비만 또는 비만과 관련된 행동 형
태는 ADHD 증상을 유발하거나 나타낸다; 2) ADHD와 
비만은 공통된 생물학적 기능장애를 가지며 두가지 질환
을 동시에 가지고 있는 환자에서 단지 증상 표현이 다른 
것이다; 3) ADHD는 비만의 원인이 된다32). 

ADHD를 가진 아동의 경우 잇솔질 습관의 불량으로 구
강 위생이 좋지 않고 우식 유병률이 높을 수 있으며, 활동
량이 많아 악안면 외상에 취약한 경향이 있다. 또한 치과
에 내원할 때 불안 정도가 심할 수 있어 행동 조절은 말-
시범-시행(Tell-Show-Do) 방법이 유용하며, 가급적 심
리적인 방법에 기초하여 간단하고 반복적인 지시와 설명
을 해야 한다. 치과 치료는 긴 시간 동안 적은 내원 횟수로 
진행하는 것 보다는 짧게 여러 번 내원하여 진행하는 것
이 권장된다. 또한 아동이 ADHD 치료 약물을 복용하고 
있는 경우 약물의 부작용으로 인한 구강 건조증, 부비동
염, 구내염, 치은염, 혀의 변색, 이갈이 등이 나타날 수 있
고 국소 마취나 진정법 약물이 ADHD 치료제인 메틸페니
데이트(methylphenidate) 혹은 리탈린(Ritalin®)과 상호 
작용하여 효과가 감소될 수 있음을 고려해야 한다. 따라

서 치과의사는 비만 아동은 정상 체중 아동보다 우울/불
안 정도와 ADHD를 가진 비율이 더 높을 수 있다는 점에 
유의해서 치과 치료 및 구강 위생 관리를 해야 한다33,34).

4) 소아청소년 비만 아동의 치과 진정법 시 고려사항
비만 아동의 치과 치료를 위해 진정법을 고려할 경우 비

만 아동에서는 호흡기, 심혈관계 합병증과 흡인 가능성 증
가, 적정한 진정 수준 유지의 어려움 등의 문제를 고려해
야 한다30,35). 비만 아동은 흉곽과 복부에 더해지는 과도한 
체중으로 인해 횡격막의 움직임이 방해 받아 폐의 기능적 
잔기 용량(functional residual capacity, FRC), 호기 예
비량(expiratory reserve volume, ERV) 등 폐용량과 폐
활량이 감소된다. 마취 및 진정 중 사용되는 호흡억제제
는 이런 변화를 더 두드러지게 하여 진정/마취된 비만 환
자는 앙와위에서 FRC가 정상에 비해 평균 50%가 감소할 
수 있다. 또한 비만 아동의 목과 인두에서 지방 조직의 증
가는 기도 협착을 야기하며, 진정법으로 인한 인두 근육 
긴장의 감소는 기도 폐쇄의 위험을 높일 수 있다35).

 건강한 아동에서 경구 진정으로 인한 일차 심혈관 합
병증은 드물지만 복부에의 과도한 지방 축적은 심혈관 질
환의 위험 증가 및 좌심실 기능 장애와 관련이 있어 비
만 아동에서는 주의가 필요하다. 또한 비만 아동은 운동
을 잘 하지 않아 심박수와 심박출량이 증가되며, 비만으
로 인한 수술 전후 조직의 산소 포화 정도(perioperative 
tissue oxygenation) 감소와 심장의 작업 부하 증가를 고
려할 때 심근 저산소증의 위험이 증가할 수 있다. 진정 
중 급성 호흡 곤란이 발생하는 경우에도 심혈관계가 좋
지 않은 비만 아동에서는 심혈관 합병증이 유발될 가능
성이 더 높다35). 

진정법에 쓰이는 미다졸람 등의 약제들은 대부분 지방
친화성 약물(lipophilic drug)이어서 약물의 흡수, 분포, 
대사 및 배출이 모두 BMI에 영향을 받는다. 약물 투여
가 중단 되어도 지방에서 제거된 약물(fat-sequestered 
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drug)이 천천히 전신 순환계로 돌아오며 약물 제거 반감
기가 길어지고 회복이 늦어진다. 아산화질소의 경우에도 
체지방에 축적되는 경향이 있기 때문에 비만 아동에게 장
시간 투여하면 마찬가지로 회복이 지연될 수 있다35). 

Kang 등(2011)36)은 진정법을 이용하여 치과 치료를 진
행하였을 때 과체중/비만 아동에서 정상 체중 아동보다 
하나 이상의 부작용이 발생한 경우가 더 많은 것을 관찰하
였으며, 산소탈포화, 구토/메스꺼움, 진정 연장 등의 부작
용 모두 과체중/비만 아동에서 더 많이 발생했다고 하였
다. 따라서 일반적으로 체중으로 계산되는 경구 진정제의 
용량은, 비만 아동에서는 진정법의 부작용 가능성이 높다
는 것을 고려하여 대부분의 약물 용량을 실제 체중보다는 
이상적인 체중에 맞춰 낮게 조정될 필요가 있으며37), 아동
의 진정법 후에도 저산소혈증 등의 합병증이 발생할 수 있
으므로 회복 기간 동안 주의 깊게 모니터링 하며 호흡 상
태와 의식이 회복된 뒤 퇴원해야 한다35). 

3. ‌�치과에서 관찰할 수 있는 정상/과체중 아동의 비만 위
험 요인 

1) 부모의 비만
부모와 아동은 같은 환경에서 생활 습관을 상당히 공유

하기 때문에 부모가 비만인 경우 자녀가 비만이 될 가능성
이 높다24,38). Lee 등(2022)38)은 메타 분석을 통해 과체중/
비만인 부모와 자녀 사이에 유의한 연관성을 확인 하였
으며(odds ratio 1.97; 95% confidence interval, 1.85-
2.10), 이 연관성은 부모 한쪽이 비만일 때 보다 부모 모
두 비만일 때 더 높고 부모 중 한쪽이 비만인 경우에는 아
빠보다는 엄마의 비만이 아동의 비만과 더 연관이 높다고 
하였다1). 또한 Robert 등(1997)12)의 연구에서도 10세 미
만 아동에서 부모가 비만인 경우 추후 아동의 성인 비만 
위험이 두 배 이상 증가한다고 보고되는 만큼, 부모의 비
만은 자녀의 소아청소년 비만과 성인 비만에까지 상당히 

연관되어 있다.
국내 조사에서도 국민건강보험공단의 ‘2017 비만백서’ 

에 따르면 자녀(영유아) 비만율은 부모 모두 비만인 경우 
14.44%, 부모 모두 고도 비만인 경우 26.33%로, 부모 모
두 비만이 아닌 경우의 3.16%에 비해 자녀 비만율이 약 
4.6배 높게 나타났다. 엄마만 비만인 경우가(8.32%) 아빠
만 비만인 경우(6.63%) 보다 자녀 비만율이 높았고, 부모
가 모두 고도 비만이거나 아빠만 저체중인 경우를 제외하
고는 여아의 비만율이 남아의 비만율보다 높았다39). 또한 
부모가 모두 비만인 경우 자녀의 식사 속도가 빠른 비율
(5.96%)과 TV 2시간 이상 시청 비율(34.78%)은 높았고, 
자녀의 식사 속도가 빠르면서 부모가 모두 비만인 경우에
는 자녀의 비만율이 43.56%, 자녀가 TV 2시간 이상 시
청하면서 부모가 모두 비만인 경우에는 자녀의 비만율이 
16.83%로 상당히 높게 나타났다. 

이처럼 소아청소년 비만과 식습관은 부모의 체중 상태
에 크게 영향을 받기에 치과에 내원하는 아동이 정상/과
체중이더라도 보호자가 비만인 경우 보호자에게 자녀의 
식습관에 더 신경 쓰도록 설명해 주는 것이 필요하며9), 행
동습관 교육은 아동 뿐만 아니라 가족 모두를 대상으로 조
기에 시행하는 것이 필요하다38).

2) ‌�설탕 가당 음료 (sugar-sweetened beverages, SSB) 
섭취

식습관은 비만을 유발하는 직접적인 요인 중 하나로, 음
료, 과자류 등의 당류 섭취, 가공 식품을 통한 고지방 고칼
로리 식이, 큰 포장 단위의 음식 섭취, 그리고 채소 및 과
일류의 섭취 감소 등이 비만에 영향을 주는 식습관으로 
알려져 있다11). 특히 탄산음료, 과일 에이드, 과일 음료, 
주스, 스포츠 및 에너지 음료 등을 포함하는 설탕 가당 음
료(sugar-sweetened beverages, SSB)의 섭취는 비만 유
병률의 증가와 직접적인 관계를 보인다24,40,41). Malik 등
(2013)41)은 체계적 문헌고찰과 메타 분석을 통해 SSB 섭
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취는 아동과 성인에서 모두 체중 증가와 양의 상관관계가 
있음을 확인하였다. SSB는 높은 첨가당 함량, 낮은 포만
감, 그리고 액체 칼로리 섭취에 이어서 식사 시 에너지 섭
취량의 불완전한 보상 감소를 통해 체중 증가를 유발할 수 
있다. Pan 등(2014)40)은 6년간 종단 연구를 통해 유아기
(12개월 이전)에서 SSB를 섭취한 어린이는 SSB를 섭취하
지 않은 어린이보다 6세 때 비만 유병률이 두배 더 높았다
고 하였으며, 6개월 이전에 SSB를 접한 경우와 10~12개
월 시기에 주당 3번이상 SSB를 섭취한 경우에 유병률이 
가장 높았다고 하였다.

2013~2015년 국민건강영양조사 자료에 의하면 우
리나라 아동의 음료 섭취량은 6~11세에서 일일 평균 음
료 섭취량은 131.75g, 일일 평균 음료의 설탕 섭취량은 
13.76g이었다. 음료 중에는 탄산음료 섭취율이 가장 높았
고, 하루에 200mL 이상 음료를 섭취하는 아동이 200mL 
미만 섭취하는 아동에 비해 비만에 대한 승산비(odds ra-
tio)가 1.83배(95% CI, 1.11~3.00)로 크게 증가하였다42). 
Oh 등(2003)43)의 연구에서 7~12세 남아 비만군은 정상 
체중군에 비해 하루 총 칼로리 섭취량은 유의한 차이가 없
었지만 음료 섭취량에 유의한 차이를 보였다고 하여, 아
동이 섭취하는 칼로리 양이 많지 않더라도, 음료를 과다 
섭취한다면 비만으로 이어질 수 있어 주의가 필요하다. 

치과에서는 4차례 시행하는 영유아 구강검진 문진표를 
통해 아동이 하루에 단 간식과 과일 주스 및 당분이 첨가
된 음료의 섭취 빈도를 파악할 수 있으며, 아동의 SSB의 
섭취는 가능한 시기를 늦추고 빈도를 줄일 수 있도록 부
모에게 교육하는 것이 필요하다. 

4. 치과에서의 소아청소년 비만 예방 및 관리법

Vann 등(2005)은 소아치과의사는 아동의 구강 건강 뿐
만 아니라 전반적인 건강을 증진할 책임이 있으며, 소아
청소년 비만 관리에 동참할 것을 촉구하였다14). 미국소아

치과학회(American Academy of Pediatric Dentistry) 
에서도 음식은 구강 건강 뿐만 아니라 전반적인 건강에 
영향을 미치므로 치과의사는 12개월 아동부터 식이 교
육과 구강 위생 교육을 포함한 치아 우식 예방을 수립하
는 것이 필요하다고 하였다. 치과의사는 내원하는 아동들
에 대해 식이 패턴을 확인하고 BMI를 측정함으로써 비만
과 치아 우식의 위험이 높은 아이를 식별하고, 과체중/비
만인 아동과 비만 위험 요인을 가진 아동에게는 올바른 
식습관을 교육하며 필요시 영양 전문가나 소아과의사에
게 식이 상담을 의뢰함으로써 비만 예방 및 관리에 도움
을 줄 수 있다44). 

아동의 키와 몸무게, 그리고 BMI는 2세 이상의 아동에
서 매년 주기적으로 측정하여 구강 진료 기록에 추가하고 
추이를 관찰하는 것이 권장되며30), 소아청소년 비만 치료
의 예방적 접근에 해당하는 건강한 식생활과 행동습관 교
육의 내용은 다음과 같다11,45): 

1) 하루에 5교환단위 이상의 과일과 채소 섭취 
2) 가당 음료, 패스트푸드 섭취 줄이기 
3) TV 시청은 하루에 2시간 미만으로 제한 
4) 하루에 1시간 이상 운동 
5) 식사는 집에서 준비 (인스턴트 음식 자제) 
6) 가족이 함께 식탁에서 식사 (TV 앞에서 식사하지 않기) 
7) 아침 거르지 않기 
8) 주기적인 체중 모니터링 
9) 생활습관 변화에 가족 구성원 전체가 참여 
또한 아동의 식습관을 확인할 때, 우식원성 음식 뿐만 

아니라 전반적인 식습관과 섭취 음식에 대해 다각도로 파
악하는 것이 필요하다. 최근 높아지는 소아청소년 및 성인 
비만의 원인 중 하나로 ‘음식중독(food addiction)’ 이라
는 개념이 화두가 되고 있다47). 음식 중독은 짠 음식, 기름
진 음식, 단 음식 같은 중독성이 높은 특정 음식들(highly 
pleasurable food)을 갈망하여 필요 이상으로 섭취하는 
것을 의미한다48). 음식 중독의 발생 기제로는 음식 속의 
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특정 성분이 그 자체로 중독을 유발하거나, 생리적 및 신
경생물학적 변화를 유도해 섭취를 증가시킬 수 있으며, 
특정 심리적 경향이 영향을 줄 수 있다고 알려져 있다47). 
Schulte 등(2015)49)은 가공된 식품이나 지방과 정제된 탄
수화물/설탕이 첨가된 식품이 중독성 식습관 행동과 가장 
관련이 있었다고 하였으며 예일음식중독척도(Yale Food 
Addiction Scale, YFAS)를 통해 피자, 초콜릿, 감자칩, 쿠
키, 아이스크림, 감자튀김, 햄버거, 탄산음료, 케이크 등이 
중독성이 높다고 하였다. 

음식 중독은 아직 질병으로 정식 분류되지 않아 진단
을 위한 정확한 기준이나 척도가 개발되지 않았으나, 폭
식장애(binge-eating disorder)와 물질사용장애(sub-
stance use disorder)와 유사한 임상적 특성을 보여 정신
장애 통계진단 편람(Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, fourth edition, DSM-IV)의 물질
의존(substance dependence) 기준을 음식과 섭식에 적
용하여 만든 YFAS가 음식중독에 대한 측정 도구로 사용
된다47). 국내에서는 한국판 YFAS와 YFAS 2.0, 그리고 청
소년용 YFAS-C(Yale Food Addiction Scale for Chil-
dren)이 타당화 되었으며48), 최근에는 DSM-V를 기반으
로 한 청소년용 dYFAS-C 2.0(Dimensional Yale Food 
Addiction Scale for Children 2.0) 이 개발되었다50). 
Pursey 등(2014)51)은 메타분석을 통해 음식 중독 유병률
은 과체중/비만인 경우와 섭식 장애가 있는 경우 더 높았
다고 하였으며 YFAS(YFAS-C)를 통해 소아청소년의 중
독성 음식 성향을 파악하는 것은, 비만의 위험을 예측하
고 비만 위험성이 높은 초기 청소년을 조기에 선별하며 성
인기까지 비만이 지속되기 전에 치료할 수 있는 장점이 있
다고 하였다48). 음식 관련 산업이 발달하며 음식이 다양해
지고 접근성이 높아진 만큼 기존 섭식 장애와는 다른 문
제가 발생할 수 있고47), 이에 따라 소아청소년 비만 예방 
및 관리에 자극적이고 중독성이 높은 음식의 섭취에 대해
서도 인지하고 교육하는 것이 도움이 될 수 있을 것이다. 

III. 고찰

국민건강보험공단의 ‘2018 비만백서’에 따르면 국내에
서 비만 유병률과 그로 인한 사회경제적 손실은 지속적으
로 증가하고 있으며 비만은 더 이상 개인의 문제가 아닌 
가정, 학교, 지역 사회 및 국가가 함께 노력해야 하는 심
각한 문제이다6). 비만은 잘못된 식생활습관이 오랜 기간 
지속되어오며 진행되는 경우가 많은데, 비만이 된 후에는 
치료가 어렵고 소아청소년 비만은 성인기까지 이어질 수 
있기 때문에 예방이 무엇보다 중요하다11). 또한 소아청소
년 비만은 고혈압, 이상지질혈증, 비알콜 지방간 질환, 제
2형 당뇨병 등 다양한 전신 질환들을 동반할 뿐 아니라 전
신 건강과 연관된 구강 건강에도 마찬가지로 다양한 악영
향을 끼친다. 비만을 유발하는 불량한 식습관은 치아 우
식을 유발할 수 있고, 성장기 아동에서의 비만은 치아 발
달과 맹출을 가속화 시키며, 비만으로 인한 아동의 심리
적, 전신적 변화는 치과 진료 시 행동 조절과 진정 치료에 
고려해야할 요소가 된다. 따라서 치과의사도 소아청소년 
비만의 심각성을 인식하고, 예방과 치료에 노력하는 다학
제적 접근에 참여하여 아동의 건강 및 사회 경제 공중 보
건 향상에 도움을 줄 수 있어야 한다14). 

치과에서의 아동 비만 관리 교육은 부모를 기분 나쁘게 
하거나, 판단적인 인상을 주거나, 부모의 불만을 야기하는 
것에 대한 걱정, 그리고 치과의사의 체중 관리 조언에 대
한 부모의 수용 부족 등의 어려움을 마주할 수 있다46). 그
러나 치과의사는 아동을 자주 접하고 식습관과 영양에 대
한 지식이 있으므로 SSB 섭취와 같은 체중 증가와 관련된 
위험 요인을 식별하며 아동의 구강 건강과 전체적인 건강
을 유지하는데 중요한 역할을 할 수 있다14,46). 치과의사는 
다음과 같은 이유로 소아청소년 비만 문제의 해결에 도움
을 줄 수 있는 위치에 있다30): 1) 치과의사는 아동을 1세부
터 진찰하기 때문에 어린 나이부터 체중 상태를 모니터링
하고 종단적 상담을 할 수 있다; 2) 나이가 많은 어린이(6
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세~)는 소아과보다 치과에 더 자주 내원하는 경향이 있다; 
3) 치과의사는 이미 우식을 유발하는 음식 섭취에 대해 상
담하고 있으며, 이를 구강 건강과 더불어 식이 요법에 관
하여도 상담해 줄 수 있다; 4) 치과에서는 이미 마취 및 복
용 약물 사용 목적으로 아동의 체중을 측정하고 있다; 5) 
아동의 체중/키 측정을 위해서는 간단한 장비만 필요하며 
환자 진료 흐름에 거의 방해가 되지 않는다. 소아청소년 
비만 관리에 치과의사의 개입으로 도움 받는 아동은 진단 
받는 전체 아동 중 적은 비율일 수 있지만, 이러한 작은 성
공도 전체 인구 수준에서는 상당한 차이를 만들 수 있다.

소아청소년 비만 아동의 치과 치료 계획 수립 시에는 비
만 아동은 치아 우식 유발 위험이 높은 음식을 자주 섭취
할 가능성이 높아 식습관을 확인하며 치아 우식 예방에 더 
주의를 기울여야 하고, 치아 발달과 맹출이 가속화될 수 
있기에 교정 치료 계획 시 고려해야 한다. 또한 치과 치료 
과정 중에서도 비만 아동은 우울증, ADHD 같은 정신적 
문제를 동반할 수 있어 행동조절은 가급적 Tell-Show-
Do 방법 같은 심리적인 방법에 기초하여 시행하며, 진정 
치료시에는 약물 제거 반감기가 길어져 회복이 늦어질 수 
있고 약물의 부작용도 더 많이 나타날 수 있으므로 약물 
용량을 실제 체중보다는 낮춰서 사용하는 것이 좋다. 치
과에서 비만을 식별하고 예방하기 위해서는 주기적으로 

BMI를 측정하고 추세를 관찰하는 것이 권장되며, 정상체
중인 아동의 경우에도 SSB와 자극적인 음식 섭취, 부모의 
비만 여부, 식습관과 운동 여부를 확인하여 위험도가 높
아 보이는 경우 아동의 비만 예방 관리에 더 주의를 기울
이도록 교육할 수 있다. 

소아청소년 비만 치료의 핵심은 주로 전문적인 약물이
나 수술이 아닌 일상적인 식습관과 신체 활동을 조절하는 
행동수정 요법이다45). 그럼에도 불구하고 비만의 유병률
과 사회경제적 비용은 계속해서 증가하며 세계적인 유행
병으로 간주되고 있다. 비만의 효과적인 예방과 치료를 위
해서는 개인의 노력 뿐만 아니라 다양한 분야에서의 다학
제적 접근이 필요하고 치과의사도 비만 예방과 관리에 동
참하여 구강 건강과 전신 건강을 증진시키며 비만 문제를 
해결하는데 도움을 주어야 한다. 
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