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Nutritional assessment in adolescents is key to detect major health risks at this age, such as obesity and 

under nutrition, which continue as adult health risks. Recent epidemiological evidence in Korea has shown 

that obesity is quite prevalent. Scientific protocols assessing nutritional status should be used in various 

clinical settings, particularly in hospitals and schools. Recent protocols are typically based on growth 

charts, calorie calculating equations, and Dietary Reference Intakes in Korea which have been developed 

through extensive studies. Non-communicable chronic diseases, such as type II diabetes mellitus and 

atherosclerosis could be ameliorated by intervening in behaviors related to nutrition. (Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2011; 14: 334∼339)
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서      론 

　청소년기는 전 생애 중에 질병의 이환이 가장 적은 시

기로서 일반적인 임상적 질환에 잘 걸리지 않는 시기이

다. 하지만, 이 시기는 생후 첫 일 년에 비견할 만큼의 

급속한 성장이 이루어지는 시기이며, 이 시기에 영양 공

급이 부족해지면 이차성징의 발현이 늦어지고 성장 잠

재력을 최대한 발현할 수 없다. 또한 청소년기는 심혈관

계질환, 암, 골다공증 등과 같은 만성 성인병에 관련된 

식생활 습관을 올바로 형성하는 중요한 시기이기도 하

며, 최근에는 청소년기에도 영양과 관계된 비만이나 제2

형 당뇨병이 급증하고 있다. 세계보건기구(WHO)에서는 

이러한  청소년기에서부터 적극적인 생활 습관 교정이 

필요하다고 지적하고 있다
1)
. 임상 현장에서 만나는 청소

년의 영양 상태에 대한 임상적인 평가는 과학적인 접근

을 통하여 이루어져야 하며, 이를 통하여 최적의 영양 

지원을 달성할 수 있다. 최근에는 영양 치료의 방법론으

로서 행동 변화에 대한 체계적인 연구가 다수 진행되어 

임상적인 적용이 늘어나고 있다. 본 논문에서는 청소년
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의 임상 영양 문제의 개괄, 과학적인 평가 방법과 진단, 

그리고 치료에 대하여 정리하였다.

본      론

1. 임상 현장에서 흔한 문제

　임상 현장에서 가장 흔하게 접할 수 있는 청소년 영

양 문제는 신체계측상의 이상인 비만과 저체중이다. 비

만은 성인으로 이어지는 것으로 알려져 있으며2), 대사

증후군을 동반하여 비전염성 만성질환(noncommunica-

ble diseases, NCD)으로 이어진다. 소아에서 대사 증후

군의 진단은 논란이 있으나, 주로 혈압, 비만(주로 허리

둘레를 사용한 복부 비만), 고지혈증, 고혈당, 인슐린 

저항성의 조합으로 진단을 한다3). 우리나라의 비만 현

황은 대한소아과학회와 보건복지부가 전국 단위로 조

사한 2005년도 신체발육표준치 제정 사업 자료를 2007

년 제정된 소아청소년 신체발육표준치의 체질량지수 

기준으로 평가하였을 때, 2005년도의 비만은 소아청소

년 전 연령에서 1997년도에 비하여 67% 급증하였으며

(5.8%에서 9.7%), 특히 남학생에서 현저하여 고등학교 

남학생의 경우에는 23.2%에 이르렀다4,5). 최근의 학생 

건강검진 표본 자료 분석에 의하면, 비만은 남녀 학생 

각각 2007년도 10.7%, 6.6%, 2008년도 10.4%, 6.3%, 

2009년도 13.2%, 8.8%, 2010년도 13.9%, 9.1%였으며, 

특히 고등학교 3학년 남학생의 경우에는 2008년도 

18.6%, 2010년 20.6%에 이르고 있다6∼8). 같은 학교 검

진 표본 자료에서 고등학교 1, 2, 3학년 여학생의 저체

중 비율은 2007년과 2008년 각각 5.7%, 7.0%, 8.0%에서 

6.3%, 7.6%, 9.4%였으며, 2010년에는 4.9%, 5.6%, 8.1%

였다. 비만과 저체중을 가진 학생의 경우에는 자기 체

형 이미지가 왜곡되어 있는 경우가 있기 때문에 이에 

대한 평가가 필요할 수 있다. 또한, 저체중을 가진 학생

의 경우에는 영양 공급에 대한 지원과 함께 정신과적인 

치료가 필요한 섭식장애를 감별하여야 한다. 

　2010년도 학생 건강 조사서 결과에 의하면 영양 항목

에서 절제해야 할 음식 습관인 라면, 음료수, 패스트푸

드 섭취율이 초등학교에서 각각 75.8%, 73.3%, 53.4%로 

현저하게 높았으며, 이는 학년이 올라가도 마찬가지였

다. 전년도와 비교하여서 라면과 음료수 섭취는 다소 

개선되었으나, 패스트푸드 섭취 현황은 초중고등 각각 

3.5%, 2.8%, 2.1% 늘어나서 악화되었다. 권장되어야 할 

음식 습관인 우유, 과일, 야채 매일 섭취율은 초등학교 

각각 56.3%, 35.1%, 30.1%, 중학교 32.5%, 27.2%, 26.8%, 

고등학교 25.9%, 19.9%, 24.4%로 학년이 올라갈수록 저

조하였고, 우유는 특히 매일 섭취하는 비율이 고등학생

의 경우 27.9% (‘09)→25.9% (‘10)로 감소하는 등 전반

적으로 악화되었었다. 특히 여학생에서는 우유 섭취가 

24.6% (‘09)→23.0% (‘10)로 감소경향을 나타내 건강한 

성장과 골다공증 예방을 위한 성장기의 칼슘 보충이 문

제가 되고 있음을 알 수 있다. 육류를 먹지 않는 비율은 

초중고 각각 5.2%, 4.2%, 2.7%였으며, 아침 식사 결식률

은 학년이 올라갈수록 높아져서 고등학교의 경우 

13.4%에 이르고 있었다. 다이어트 관련 약물 경험률도 

고등학교 여학생의 경우에는 2.4%를 보이고 있었다8).

　병원에서 질병을 동반한 청소년에 대한 영양 평가 

및 치료 또한 중요한 과제이다. 크론병, 궤양성 대장염, 

단장증후군, 고콜레스테롤혈증, 급만성 신부전, 당뇨, 

고혈압 등의 질환은 질병의 원인 파악과 치료 계획 수

립에 있어서 영양 평가가 매우 중요하며, 과학적인 영

양평가를 통한 영양 치료의 공급이 필수적이다. 입원한 

소아 청소년의 50%, 중환자실 어린이의 25∼70%가 영

양결핍 상태일 정도로 질병을 동반한 청소년에서 영양 

평가와 이에 부합하는 치료가 절대적으로 부족하다9).

2. 과학적인 평가 방법

　표준이 되는 영양 평가로는 총체적 주관 영양 평가 

(subjective global nutritional assessment, SGA)가 있으며, 

이는 신체계측과 이를 활용한 성장도표의 백분위수 산

출, 위장관 질환 병력을 포함한 전반적인 병력 청취, 24

시간  회상법과 같은 식사력, 평가 대상자의 활동성과 

기능 등을 담은 주관적인 평가로 이뤄진다
10∼13)

. 먼저 

객관적인 평가로서 신체계측은 기본이 되며 항상 시행

되어야 한다. 청소년에서는 신체 크기의 변화가 왕성하

기 때문에 성장도표를 활용하여 객관적인 평가를 내릴 

수 있어야 하며, 이는 백분위수로 표현된다. 청소년에서 

가장 많이 사용되는 지표는 키, 몸무게, 체질량지수이

다. 세계보건기구(WHO)의 경우에는 Z값으로 표현하기

도 하며, 정상과 비정상의 절선 기준이 국내와 다소 다

르다. 피부주름두께는 지방량을 잘 반영하는 것으로 알

려져 있으며, 상완 둘레는 근육량과 지방량을 동시에 
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Table 1. Cutoff Criteria of 2007 Korean Growth Charts

Growth charts category Cutoff criteria

Height for age
Weight for age
Head circumference for age

＜5 percentiles
or

＞95 percentiles

Wasted Overweight Obesity

BMI for age (kg/m2) ＜5 percentiles 85∼95 percentiles ≥95 percentiles 
or ≥25 kg/m2

Overweight in infancy: ≥95 percentiles

반영한다. 청소년기에는 Tanner stage를 평가하여 적절

한 사춘기 발현이 이루어지는지 여부를 영양 지표의 일

부로서 사용할 수 있다. 최근의 체중이나 식이 습관의 

변화가 중요한 정보가 되며, 최근 6개월간의 변화와 2

주간의 변화를 함께 파악하는 것이 유용하다. 위장관 

증상 여부는 영양 상태의 파악과 동시에 치료 계획 수

립에 있어서 매우 중요하다. 대상자가 침대 생활

(bed-ridden) 상태인지, 기동이 가능한 상태인지, 일상생

활이 가능한 상태인지를 파악하여 기능 상태(functional 

capacity)를 평가하는 것은 전체적인 에너지 소모량과 

공급량을 결정하는 데 필수적이다. 기저 질환과 영양상

태의 연관성에 유의하여 병력을 수집하여야 한다. 이러

한 SGA에 더하여 최근에는 입원 환자를 대상으로 사용

할 수 있는 보다 간결한 선별 검사들이 다수 발표되고 

있다14). 그밖에 방사선 촬영으로 뼈 나이를  측정하여 

골격의 성숙도와 따라잡기 성장(catch-up growth) 잠재

력을 파악할 수 있다. 일반혈액검사로서 혈색소 값을 

구하여 빈혈 여부를 파악할 수 있고, 혈중 알부민이나 

프리 알부민을 사용하여 단백량의 적절성을 추정할 수 

있으나, 전신 상태에 따라서 변동이 심하다. 혈중 콜레

스테롤은 통상 만성적인 지질 영양 상태를  반영할 수 

있다. 그밖에 트랜스페린(trasferin), transthyretin, 필수 

아미노산이 사용될 수 있으며, 면역 기능 감소에 대한 

검사로서 총 림프구 수(1,500/uL 이하), 피부 검사 항원

에 대한 무반응(anergy)이 영양 상태의 지표로서 사용될 

수 있다. 생화학적 지표는 환자나 대상자의 상태에 따

라서 영향을 받는데 특히 염증 반응이 있는 질병 상태

에서 크게 변동하기 때문에 참조만 하는 것이 좋다.

3. 임상에서의 영양 진단

　객관적 및 주관적인 평가를 거쳐서 영양 진단을  수

립하게 된다. 성인에서는 International Classification of 

Disease, Clinical Modification 9 (ICD-CM 9)이 많이 사

용되며, 이는 단백영양실조(kwashiokor)와 만성영양실

조(marasmus)를 적용할 수 있고, 경도, 중등도, 고도 영

양실조(severe protein-energy malnutrition, moderate mal-

nutrition, mild malnutrition)로 분류할 수 있다. 하지만, 

청소년에 적용되는 임상 영양 진단 기준으로 많이 사용

되는 것은 과거의 Gomez 기준과 Waterlow 기준이 있으

며15,16), 최근에는 WHO에서 제시한 기준이 표준으로 

사용되고 있다
17)

. 우리나라에서는 대한소아과학회와 

질병관리본부가 2007년 제정한 소아청소년 신체발육

표준치를 활용하여 기본적인 영양 진단이 가능하다

(Table 1)
18)

. 

　최근에는 40년 된 성인의 영양실조 분류 기준에 대

한 개정 논의가 매우 활발하다. 특히 미국에서 주로 사

용하고 있는 현재의 ICD-CM 9 체계는 현대적인 임상 

영양 지식을 반영하고 있지 못하고 있기 때문에, 원인 

분류에 기초한 체계로 전면적인 개편이 추진되고 있는 

상태이다. 예로서 중증 영양실조(severe malnutrition)를 

급성 손상(acute injury), 급성 질환(acute illness), 만성 

질환(chronic illness), 환경 및 사회요인(environmental 

and social circumstances), 기타 질환으로 나누어 분류가 

추진되고 있다19). 이와 같은 변화는 조만간 청소년 영

양결핍 분류에서도 영향을 미칠 것으로 보인다. 

4. 청소년에 맞는 영양 치료 계획

　정확한 영양 평가를 바탕으로 영양 치료 계획을 수립
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Table 2. Schofield Equation for Children

Males
　0∼3 years
　3∼10 years
　10∼18 years
　＞18 years
Females
　0∼3 years
　3∼10 years
　10∼18 years
　＞18 years

 REE=0.167W＋15.174H−617.6
 REE=19.59W＋1.303H＋414.9
 REE=16.25W＋1.372H＋515.5
 REE=15.057W＋1.004H＋705.8

 REE=16.252W＋10.232H−413.5
 REE=16.969W＋1.618H＋371.2
 REE=8.365W＋4.65H＋200
 REE=13.623W＋23.8H＋98.2

REE: kcal/day, W: weight (kg), H: height (cm)

Table 3. Activity and Stress Factors

Activity factor Activity level

1.1∼1.2
1.2∼1.3

Bed-ridden status
Ambulatory

Injury factor Injury level

0.9
12% per degree
 over 37oC
1.2∼1.5
1.2∼1.3
1.4
1.5

1.5∼2.0
2

Simple starvation
Fever

Sepsis
Cranial injury
Multiple trauma
Systemic inflammatory
 response syndrome
Catch-up growth
Severe burn
 (＞40% body surface area)

하며, 이를 위하여 적절한 원칙들을 사용하여야 한다. 먼

저 영양 요구량의 결정에 있어서 안정 에너지 소비량 

(resting energy expenditure, REE)을 결정하여야 하며, 성

인의 경우에는 Harris-Benedict 공식을 사용하여 남성은 

66.5＋13.7×체중(kg)＋5×신장(cm)−6.8×연령(yr), 여성

은 655.1＋9.6×체중(kg)＋1.8×신장(cm)−4.7×연령(yr)

을 사용한다. 체격이 성인에 도달한 경우에는 성인의 기

준을 적용하여도 큰 문제는 없으나, 일반적으로 소아 청

소년의 경우에는 Schofield 공식을 사용하여 적용한다

(Table 2)
20,21)

. 한국 소아 청소년에서 REE에 대한 연구를 

보면, 측정치와 공식 계산 값의 차이는 연관성은 좋았으

나 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 여러 공식 중에 

Schofield 공식이 차이가 적었다 보고되었다(9.5＋/− 
123.2 kcal/day)22). REE 산출에 있어서 이러한 공식의 적

용은 표준 체형의 경우에 적절하며, 비만아의 경우에는 

그 정확성이 50% 내외로 떨어진다고 알려져 있다
23)

.

　1일 열량 요구량은 위와 같은 방식으로 계산된 REE

에 활동 지수(activity factor)와 손상 지수(injury factor 

or stress factor)를 곱하여서 결정한다(Table 3)
24)

. 질병 

상황에서는 염증 반응에 의하여 대사 작용과 열량의 소

비가 증가되며, 따라서 영양 결핍이 발생하기 쉬운 상

태가 된다. 장골 골절(20%), 패혈증(50%), 심한 화상(80

∼100%)과 같이 알려진 지표를 통하여 손상 지수를 곱

하여준다. 질병이나 손상으로 인한 염증 반응은 인슐린 

내성에 의한 고혈당을 유발하며, 혈청 유리 지방산 증

가와 지방 조직 감소로 이어지고 체내 단백질의 파괴를 

촉진한다. 진행하면 다발성 장기 손상이 유발되게 되어 

근육 위축, 면역반응 저하, 심폐 기능 저하(저혈압), 간 

및 소화기 점막 기능 저하, 조혈 기능 저하(빈혈), 췌장 

기능 저하(패혈증)이 동반된다. 소아 청소년의 경우에

는 이러한 손상과 질환에 대한 고려에 더하여 성장에  

필요한 추가적인 영양 공급을 고려해야 한다. 통상적으

로 따라잡기 성장에는 REE에 더하여 50∼100%의 추

가적인 영양 공급이 필요하다. 실제적인 영양 처방을 

위해서는 ‘한국인 영양섭취기준(Dietary reference inta-

kes for Koreans 2010)’을 활용하여 영양 성분에 따른 

공급이 되도록 해야 한다. 

　청소년기는 만성 성인병으로 이어지는 건강 위험 행

태를 교정할 수 있는 시기이기 때문에 일차 예방을 지향

하는 의료인들과 학술 단체의 노력과 보건 당국의 적극

적인 지원과 투자가 필요하다25). 만성적인 영양 상태 이

상이나 나쁜 식생활에 대한 교정을 위해서는 행동 요법

이나 상담 치료가 효과적이며, 이를 청소년들에게 적용

하기 위해서는 이 연령대의 발달 과정에 대한 이해가 필

수적이다. 청소년기는 자기 독립성이 성립되고 발전하

는 시기로서 추상적인 사고가 아직은 미완성인 시기이

기 때문에 이해가 되지 않는 요구에 대해 저항과 반발이 

심한 편이다. 따라서 과학적인 영양 정보를 효과적으로 

전달하는 프로그램이 필요하며, 주입식이나 명령식 접

근보다는 인지 과학적 방법론을 적용한 접근 방식의 개

발이 필요하다. 아직은 일반적으로 적용할 수 있는 효과

적인 방법이 확립되어 있지 못하며, 이를 위하여 전문적

인 상담 훈련(counseling training)이나 소통 방법론에 대

한 연구가 활발하다(communication methodology)
26)

. 
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5. 행동 교정으로서 생활 습관의 교정

　이전에 소아 청소년의 비만 치료에 있어서 확립된 

예방의 방법이 알려져 있지 않았고, 생활 습관 교정이

나 행동 치료의 근거는 불충분한 것으로 여겨졌으나, 

최근의 연구 결과는 중등도 이상의 행동 치료나 학교에

서의 체계적인 프로그램이 효과가 있는 것으로 인정되

고 있다27). 핀란드의 성인 연구에서 생활 습관 교정에 

의한 성인병의 중장기 예방 효과가 입증된 이후로28,29), 

만성 성인병에 대한 적극적인 개입이 연구되어 왔으며, 

청소년에서도 다양한 프로그램이 개발되어 그 효과가 

입증되고 있다. 이러한 방법들은 과거의 집단적인 프로

그램에서 의문시되었던 저체중 또는 섭식장애의 증가

와 같은 부작용이 적은 방법들로 제시되고 있다.   

결      론

　청소년기는 일생에 있어서 가장 영양 공급을 왕성하

게 받아야 하는 시기로서 청소년시기에 맞는 과학적인 

영양 평가와 진단, 그리고 치료를 제공 받아야 한다. 최

근의 급속한 소아 청소년기 영양학의 발전을 통하여 청

소년기의 영양 상태의 진단 및 치료의 원칙들도 크게 

개선되고 있으며, 이를 통하여 만연하고 있는 비전염성 

만성 질환의 일차 예방과 치료에도 진전이 있을 것으로 

기대된다. 비만과 저체중이 만연한 우리나라 임상 현장

에도 청소년들에 맞는 영양 평가와 치료가 확립되어 제

공될 수 있도록 임상 현장의 전문가들과 보건 당국의 

지원이 요구되고 있다. 
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