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[연수강좌]

소아․청소년 비만에서의 운동요법

김 범 택

아주의대 가정의학과

비만이란 체내에 지방이 증가하여 대사에 이상이 있는 상

태를 말한다.1) 우리나라를 포함하여 전세계적으로 비만이 급

격히 증가하여 사회 경제적 부담이 증가하고 있다.
2,3)

 특히 

소아 및 청소년의 비만은 체내의 지방은 증가하지만, 대게 

대사 이상이 발견되지 않아 그 동안 사회적 관심이 적었다. 

그러나 소아 비만은 성인 비만으로 이행하기 쉽고, 어린 시

절의 생활양식이 일생 동안 건강한 식생활과 신체 활동습관

의 기초가 되므로, 소아시기에 비만을 교정, 예방하는 것은 

매우 중요하다.
4)
 최근 고도 비만아들에게 당뇨병, 고지혈증, 

고혈압 및 동맥경화증 같은 합병증이 증가하고 있어5-7), 소아

비만은 의학적 접근과 치료가 중요하게 되었다. 

소아 비만의 진단과 관리

소아과 학회 영양위원회 및 보건통계위원회에서 제정한 소

아 비만의 진단기준에 의하면 소아 비만은 다음과 같이 정의

할 수 있다.8,9) 먼저 비만도에 의한 분류로, 성별, 연령별, 신

장별 체중 50 백분위수를 표준 체중으로 비만도를 계산하여 

20%이상을 비만으로 정의하고, 이 중에서 20∼30%는 경도 

비만, 30∼50% 중등도 비만, 50%이상을 고도 비만으로 분류

한다. 비만도(%)= (실측 체중-신장별 표준 체중)/신장별 표준 

체중×100 

두 번째 방법은 체질량 지수를 이용하는 방법으로, 체질량 

지수 (BMI, Body Mass Index: kg/m
2
)는 체중을 신장의 제곱

으로 나눈 것이다. 이를 성별, 연령에 비교하여 85∼94 분위

수면 비만 위험군으로 추적 관찰할 대상으로 분류하고, 95 

백분위수 이상이면 비만으로 분류한다. 그 외에도 피하지방

을 측정하거나 키에 따른 표준체중을 가지고 비만을 진단할 

수 있다.

비만을 관리하는 방법은 다음과 같다. BMI가 성별과 연령

에 비교하여 95 백분위수 이상이면 합병증이 있는지 정확한 

진찰과 선별 검사를 실시한다. 합병증을 찾기 위해 혈청 

AST, ALT, 혈청 콜레스테롤, 중성지방, HDL 콜레스테롤, 

LDL 콜레스테롤, 심전도, 공복 혈당, 헤모글로빈 A1c, 소변 

검사, 혈압을 측정하고 심한 고도 비만아는 폐 기능 검사를 

실시한다. 7세 이상과 고혈압, 고지혈증, 당뇨병 등 합병증을 

동반한 7세 미만은 체중 감량을 한다. 합병증이 없는 7세 미

만의 비만아는 현재의 체중을 유지한다. BMI가 85∼94 백분

위수에 해당한 경우에는, 심혈관 질환, 고혈압, 총 콜레스테

롤 치가 200 mg/dL 이상으로 상승하거나 당뇨병, 비만의 가

족력 등이 있거나, 체질량지수가 일년에 3-4이상 증가하거나, 

정서가 불안하여 체중 증가의 위험이 있으면, 치료 및 관리

가 필요하다. 위의 모든 항목이 음성이면 치료가 필요 없고, 

1년에 한번 정기 검진을 받도록 한다.10)

비만 치료를 성공하기 위해서는 칼로리 섭취를 줄이고 에

너지 소비량을 증가시켜야 한다. 치료를 시작하기 전에 우선 

환아 및 가족들이 체중 조절 치료를 받을 준비가 되어 있는 

지와 병력 청취와 식사 일기, 운동 일기, 질문지를 통해 비만

을 초래할 수 있는 식사 및 생활 습관을 조사해야 한다. 소

아 비만의 치료의 최종 목표는 비만도를 줄여서 표준 체중 

전후로 유지하는 것이다. 소아와 청소년들은 성장하는 가운

데 있으므로 체중을 지나치게 줄여서 성장에 지장이 있으면 

안 된다. 경도 비만아는 체중을 유지만 하여도 신장이 커지

므로 비만도가 정상으로 되므로 너무 엄격한 식사 제한을 할 

필요가 없다. 연장아, 청소년, 비만도가 심할수록 성인 비만

으로 이행할 가능성이 크기 때문에 특히 중등도, 고도 비만

아는 집중적으로 지속적인 치료를 받아야 한다.

소아 비만의 치료 프로그램에는 식사요법, 운동요법, 행동

요법, 교육 등이 있다. 식사 요법이나 운동요법을 단독으로 

시행하는 것보다 병합 요법이 더 효과가 좋다. 소아 비만치

료의 성공을 위해서는 경험 있는 다양한 전문가들 즉 소아과 

의사, 간호사, 영양사, 심리학자, 사회 종사자의 상호 협조가 

필수적이다. 5세 정도 되면 아이들은 자발적으로 체중 감량 
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프로그램에 참여할 수 있다.

치료 후에 재발하는 경우가 많고 특히 체중 감량이 컸던 

비만아에서 체중이 다시 그 전처럼 되거나 또는 더 비만해지

는 (요요 현상) 경우가 많기 때문에 체중 감량은 가능한 한 

서서히 장기간에 걸쳐 시행해야 한다. 부모의 지대한 협력과 

관심이 필요하다. 비만아에게만 인내를 강요할 것이 아니라 

가족 전원의 이해와 협력이 없으면 치료가 실패하기 쉽다. 

연령이 적은 소아는 의지가 약하고 인내심이 부족하므로 비

만아가 어릴수록 치료에 있어서 부모와 가족의 역할이 중요

하다. 치료 프로그램은 소아의 나이에 따라 실시하기에 적합

하게 구성해야 한다.

소아 비만에서 운동요법을 실시하기 위한 이론적 근거

운동 장점은 체중 감소, 심폐기능의 강화, 감소된 체중의 

유지 효과 등이 있다.
11)

 운동은 체중 감량 시 식사요법에 대

해 부가적으로 체중을 감소시킨다.12) 운동 단독으로는 체중 

감소보다는 감소된 체중을 유지하는데 더 효과가 있으며13), 

특히 식사조절로 감소되는 제지방량을 보존한다.
14)

 운동에 따

른 에너지 소모는 식사에 비해 크지 않으므로 규칙적이고 지

속적인 운동을 하고 식사량을 조절해야 한다. 이런 운동의 

특성은 청소년 비만에서 많은 효과를 거둘 수 있다. 청소년

에서의 에너지 섭취제한은 성장 장애로 이어지기 쉬우므로 

너무 지나치지 않는 한 에너지 섭취를 줄이는 것보다는 에너

지 소모를 늘리는 것이 좋다.
15)

실제로 청소년들의 에너지 소모량은 매우 적어서 청소년들

은 쉽게 비만해진다.16) Delany는 많은 수의 사춘기 이전 아

동을 대상으로 2년간 그들의 전체에너지 소모량(Total Energy 

Expenditure, TEE)와 휴식기 에너지 소모량(Resting 

Metabolic Rate, RMR)을 중수법을 이용하여 측정하였다. 이 

연구에 의하면, 학생들의 신체활동이 전체 에너지 소모량에

서 차지하는 비율이 매우 적었고, 2년간 별다른 변화도 없었

다.17) 신체활동 값(전체 에너지 소모량을 휴식기 에너지 소모

량으로 나눈 비율)은 1.5로 일반적으로 비만을 방지할 수 있

다고 알려진 값 1.89에 비해18) 매우 낮았다. 비만인 아동들은 

체중이 정상인 아동에 비해 TV시청 시간이 길고, 운동을 적

게 한다.
4)
 일반적으로 학년이 올라갈수록 신체활동이 감소하

는 데, 이런 신체활동의 감소는 체질량지수의 증가와 관련이 

있다.19,20) 따라서, 적정한 운동을 처방하여 부족한 신체 활동

을 보충하여야 비만의 치료와 예방이 가능하다.

유산소 운동은 비만아에서 체중, 체지방량, 체지방률이 현

저한 감소를 나타내었고
21,22)

, 관상동맥질환의 위험인자를 교

정시켰고, 청소년 비만의 발생을 현저하게 감소시켰다.23) 소

아와 청소년의 경우에도 복부지방량은 인슐린 저항성의 높은 

상관성이 있으므로, 비만 청소년도 복부지방량 감소를 위한 

유산소성 운동이 중요하다.24)

저항운동은 체중감량 시 에너지 섭취의 감소로 생기는 제

지방 감소 및 기초대사량 방지를 완화시켜 줄 수 있을 것으

로 추정 되나25), 청소년을 대상으로 한 연구가 없고, 부상의 

위험이 있어 신중하게 시행하는 것이 좋다.26)

소아 청소년의 운동생리

유산소 능력(aerobic power)은 단위 시간 내에 몸에서 사

용할 수 있는 산소의 양을 말한다. 더 많은 산소를 사용할수

록 근육에 의해 만들어지는 에너지의 양이 증가하므로 유산

소 능력이 클수록 체력이 좋다고 말할 수 있다. 5-10세 까지

는 남녀의 유산소 능력이 비슷하다. 10세 전후로 여자에서 2

차 급속 성장기(second growth spurt)가 먼저 나타나, 여성의 

체력이 남성보다 우세해진다. 그러나 여성에서 2차 성징이 

나타나고 체지방이 증가하는 14세 이후가 되면, 남성에게도 

급속 성장기가 나타나면서 남성의 체력이 증가한다.27) 이런 

체지방의 증가는 심폐지구력에 영향을 줘서, 체지방이 1%증

가할 때, 12분 달리기에서 42.7m의 기록 저하를 나타낸다.28) 

여성은 사춘기에 지방의 증가로 인해 상대적으로 근육의 양

이 적어져서, 체중당 산소 소모량이 남성보다 적게 증가하는 

반면, 남자는 18세까지 유산소 능력이 근육의 증가와 함께 

계속 증가한다. 

어린이는 성인에 비해 에너지 효율이 적다. 생역학(biomechanics)

적으로 소아는 팔다리 길이에 비해 근육크기가 작아 움직일 

때 더 많은 에너지를 소모한다. 소아는 생화학적으로는 근육

에 축적된 글리코겐 저장량이 작고 근육 효소의 양도 적으며, 

에너지원으로 지방을 더 많이 사용한다. 같은 양의 포도당과 

지방을 에너지원으로 사용할 때 필요한 산소량은 포도당보다 

지방에서 약 20% 더 많아 성인에 비해 훨씬 많은 산소를 소

모한다. 6세 어린이가 런닝머신에서 걷는데, 필요한 산소량은 

47ml/kg/min 지만, 18세는 같은 강도의 운동을 할 때 

38ml/kg/min의 산소만 사용한다. 동량의 산소를 얻기 위한 

공기의 양(ventilatory quivalent)도 어릴수록 높아, 6세 아동

은 최대 운동량의 운동을 할 때, 1리터의 산소를 얻기 위해 

38L의 공기가 필요하지만, 18세에서는 28L만 있으면 된다. 따

라서 운동시 어린이는 짧고 얕게 빨리 호흡하여 성인보다 쉽
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게 과호흡 중후군이 생긴다. 

아동은 성인보다 유산소 대사를 더 많이 이용하며, 무산소 

능력(anaerobic power)은 나이가 들수록 증가한다. 체중을 보

정한 후의 8세의 소아가 가진 무산소 에너지 생산량은 11세

의 소아가 가진 량의 70%밖에 되지 않는다. 이는 소아가 가

진 글리코겐과 크레아틴-인산염(creatine-phosphate)양이 성인

에 비해 작기 때문이다. 나이가 어릴수록 무산소 에너지를 

적게 생산하므로, 젖산 생산량도 적어지며, 산소부채가 낮고, 

무산소역치가 높게 된다. 이는 운동할 때나 피로회복에 매우 

유리하다. 산소부채(oxygen deficit)란 처음 운동을 시작한 후 

유산소 대사가 완전히 진행되어 평형을 이르기까지 보통 1-4

분 걸리는데, 이때까지 필요한 가상의 산소섭취량을 말한다. 

산소부채가 많다는 것은 나중에 코리 회로에서 해결해야 하

는 피로물질, 젖산의 양이 적어지는 것이므로, 피로 회복이 

빨라진다. 무산소 역치(anaerobic threshold)는 유산소 운동을 

하다가 더 이상 하기 힘들어지는 단계인데, 이때 유산소 대

사가 무산소 대사로 전환되며, 젖산 농도가 급격히 증가한다. 

무산소 역치가 높을수록 유산소 대사를 많이 이용할 수 있다. 

따라서 아동은 중등도 운동(moderate exercise)을 성인보다 

더 오래할 수 있고 쉽게 피로에서 회복도 빠르다.

신생아가 성인이 될 때까지 키는 3.5배, 체중은 20-25배, 

근육은 7배 정도 늘어난다. 특히 급속 성장기에는 2년에 

15cm까지도 자라난다. 성장 속도가 가장 빠른 시기는 사춘기

로 여자에서 먼저 나타난다. 이때는 여자가 남자보다 더 크

고 무겁고 힘세다. 같은 나이와 성별이어도 개인적인 성장시

기가 다르다. 조기 성숙하는 어린이는 나중에 다른 어린이가 

성장하여 운동 능력이 나아지면 도태될 수 있고, 늦게 자라

는 어린이는 처음에 체력이 약하다고 운동을 포기할 수 있다. 

그러므로 의사가 운동을 처방할 때는 나이보다는 성숙도를 

고려하여 운동을 시키는 것이 좋다. 

사춘기가 지나면 여자는 남자에 비해 상대적으로 넓은 골

반(pelvis)과 둔부(hip)를 가지게 되고, 남자는 여자에 비해 더 

넓은 어깨와 긴 사지를 가지게 된다. 남자는 19세때 견봉 

(acromion)사이 넓이가 여자에 비해 4cm 정도 더 넓다. 여자

는 대퇴골(femur)과 경골(tibia)의 각도가 커서, patellofemoral 

pain syndrome이 잘 생긴다. 여자는 팔꿈치 관절의 각도

(carrying angle)도 커서 물건을 던지기에 불리하다. 그러나, 

여자는 둔부가 넓어서 무게 중심이 낮으므로 균형을 요구하

는 운동에 유리하다.

건과 뼈의 완전한 용합은 부위에 따라 다르지만 대개 

12-20세에 생긴다. 사춘기에는 뼈의 길이는 자라는데 비해 건

과 뼈의 융합이 늦게 생기므로, Osgood-Schlatter 증후군이나 

견열손상 (avulsion injury)이 잘 생긴다. 따라서, 준비운동 없

이 운동을 시작하거나, 순간적인 동작을 반복하는 운동은 피

하는 것이 좋다.

장거리 달리기 등 강도 높은 운동을 장기간 하는 것은 여

성에서 생리를 중단시키거나 초경을 지연시킨다. 특히 발레

리나, 운동선수에서 이런 현상은 흔히 나타난다. 과한 운동은 

체지방을 감소시켜 leptin의 분비가 감소되어, GnRH의 양이 

감소되어, 시상하부-뇌하수체-난소 축(hypothalamus-pituitary- 

ovarian axis)에 영향을 주어서 이런 현상이 생기는 것으로 

추정된다. 평균 일주일에 110킬로미터를 달리는 여성은 70%

에서 부분 또는 완전 무월경이 생긴다. 이런 무월경은 골다

공증을 유발한다. 여자의 체지방이 16-18% 보다 작아지면 생

리가 중단되고 골다공증에 잘 걸린다 생리가 중단되거나 지

연된 경우에는 운동을 줄여서 1년에 적어도 4회 이상 생리를 

하도록 만들고, 음식 섭취를 늘이고 우유(특히 탈지유

(skimmed milk)에 칼슘이 많다) 섭취를 장려하며, 피임약

(estrogen)을 복용시킬 수 있다 반대로 지나치게 체중이 증가

된 경우에도 무월경이나 생리 불순이 올 수 있으므로, 이런 

경우는 호르몬 검사를 하는 것이 좋다. 

체지방은 유아기에서부터 여자가 남자보다 더 많다. 8세의 

여성은 체지방이 18%되고, 남성은 16% 정도의 체지방을 가

지고 있다. 사춘기 이후 여성은 체지방이 계속 증가하여 17

세에는 25%까지 도달한다. 남성은 사춘기에 오히려 체지방이 

감소하여 17세가 되면, 12-14%의 체지방을 가지게 된다. 체지

방이 많은 여자는 부력을 많이 받아 수영에 유리하며, 추운 

환경에도 남자보다 더 잘 견딘다. 

비만아의 30%는 나중에 비만 성인이 되므로 어릴 때 비만

을 교정해 주는 것이 좋다. 아동비만은 음식 과다 섭취보다 

활동을 할 때 정상아보다 더 많은 산소를 섭취해야만 한다. 

하지만 체중의 증가는 폐활량을 감소시키고, 최대산소섭취량

도 작으므로, 비만아는 무산소 역치가 낮아서 운동을 하거나 

신체활동을 하기가 더 힘들다. 같은 운동을 하더라도 비만아

인 경우 강도를 약하게 하거나 중간에 쉬려는 경향이 있으므

로, 비만아는 처음 운동량을 작게 처방하고, 운동강도도 서서

히 올리도록 한다. 또한 끊임없는 격려로 비만아가 운동에 

자신을 가지도록 해주고, 중간에 쉽게 포기하려는 태도도 교

정해 주어야 한다.

어린이는 에너지 효율이 낮아 어른보다 체중당 에너지를 

더 많이 소모하므로 어른보다 더 많은 열을 생산한다. 따라

서 소아는 성인보다 체온 조절에 더 많은 부담을 가진다. 발

한을 담당하는 해부학적 구조는 3세 때 완성되지만, 실제 발

한 능력은 나이에 따라 점차 증가하여 사춘기가 되어야 제 
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기능을 발휘한다. 12세 남아의 발한양은 400-500ml/m²/hr로 

성인 남자의 발한양 600-800ml/m²/hr에 비해 적다. 단위 피

부 면적당 땀샘의 수는 소아가 많지만 땀샘당 실제발한 능력

은 소아가 성인의 1/3밖에 되지 않는다. 또한 어린이는 주변

부 체온이 높아서 중심부와 주변부 체온 격차가 작으므로 땀

이 적어진다. 소아는 어릴수록 열 생산은 많지만, 발한 기능

이 약해 체온이 쉽게 올라갈 수 있으므로, 고온환경에서 장

시간 운동하는 것이 어렵다. 여름에 마라톤이나 축구를 적당

한 휴식 없이 실시하면, 소아는 열사병에 아주 쉽게 걸린다. 

AAPCSM(American Academy of Pediatrics committee on 

Sports Medicine)은 청소년의 운동시 고온 환경에 의한 위험

성은 운동지속시간이 30분 이상을 지속하게 되면 주로 나타

날 수 있다
29)
고 지적한 바 있기 때문에 운동 프로그램을 짤 

때, 고온 환경에서는 30분 이상을 초과하지 않도록 해야 할 

것이다. 

소아는 체중당 체표면적이 넓어서 고온 환경에서 쉽게 체

온이 상승하고, 저온 환경에서 쉽게 체온이 내려간다. 체지방

이 작은 것도 추운 환경에 제대로 대처하지 못하는 한 원인

이다. 그러므로 소아는 겨울에는 운동하다가 쉽게 저체온증

에 빠질 수 있다. 스키나 스케이트 등의 겨울 운동을 즐길 

때는 보온을 단단히 하고, 최소한 2시간에 한 번은 체온을 

올릴 수 있도록 난방이 된 장소에서 휴식을 취하면서, 따뜻

한 음료를 마시는 것이 좋다. 

소아는 유산소대사를 통해 오래 활동할 수 있고 동량의 산

소를 얻기 위해 호흡을 많이 해야 하며 체온이 쉽게 올라가

기 때문에 운동 중에 탈수될 가능성이 높다. 소아는 성인보

다 갈증을 적게 느껴서, 음료수를 탈수량의 2/3정도만 마시

는 경향이 있어서, 더욱 쉽게 탈수가 된다. 따라서 운동 중에

는 갈증이 없어도 적절한 수분을 자주 섭취하도록 지도한다.

같은 강도의 운동에 대해 소아는 성인에 비해 덜 힘들다고 

느낀다. 회복 시간도 성인은 7시간인데 비해 소아는 1시간 

정도이다. 따라서 소아는 피로를 인지하지 못하고 무리하게 

오래 운동할 수 있다. 그러므로 소아의 운동을 처방할 때는 

성인보다 자주 휴식 시간을 갖도록 지도하는 것이 좋다.

소아 청소년 비만에서 운동 요법의 실제

운동요법은 유산소 운동과 활동량을 증가시키는데 있다. 

비만 치료에 권장하는 유산소 운동으로는 달리기, 걷기, 자전

거 타기, 수영, 축구, 테니스, 검도 등 여러 가지가 있다. 무

엇을 처방하던지 제일 중요한 것은 그 아이가 가진 흥미이다. 

의사는 어린이가 흥미를 가질 만한 운동을 권하고, 그 어린

이가 잘하는 운동을 처방하는 것이 중요하다. 어린이가 좋아

하지 않는 운동을 억지로 시키는 것은 어린이에게 운동에 대

한 부정적인 인식을 심어서 운동을 싫어하게 한다. 어린이가 

운동에 흥미를 가지지 않으면, 좋아하는 운동을 찾아낼 때까

지 끈질기게 하나하나 시도해 보는 것이 좋다. 특히 부모를 

참여시켜서 어린이가 부모와 같이 시간을 보내게 되면, 어린

이는 운동을 좋아하게 된다. 

가정에서의 운동은 다음과 같은 원칙으로 시행한다.30) 운

동의 빈도는 최소한 일주일에 3∼5번 하는 것이 좋다. 운동

의 강도는 최대 활동량의 50∼60%가 적당하고, 낮은 강도의 

운동일수록 체지방을 에너지로 더 많이 이용된다.31,32) 운동의 

시간은 처음에는 하루에 15분 정도부터 시작하고 운동 시간

을 1시간까지 서서히 증가한다. 소아의 경우, 여러 아이들과 

옥외에서 뛰어 다니며 놀면 그것만으로도 충분히 운동이 된

다. 하루 한 시간 정도는 외부활동을 시키고, 주말에는 부모

와 함께 등산 등을 2시간 정도 하면 좋다. 운동의 종류는 큰 

근육을 사용하는 운동을 권장하지만, 가장 중요한 것은 어린

이의 흥미다. 소아들은 격식에 짜인 운동은 지루하여 싫어하

므로 장기간 지속하기 어렵다. 단시간에 피로해지는 운동보

다는 장기간 계속할 수 있는 비교적 가벼운 운동이 좋다. 어

린이가 좋아하고 재미있어 하는 운동은 스포츠 단체에 참가

시켜 정기적으로 운동을 하도록 하는 것도 좋다. 학교에 걸

어서 등교하도록 하고, 승강기보다는 계단을 이용하게 하며, 

자동차보다는 자전거를 이용하게 등 신체 활동량을 증가시킨

다. 이때도 지나친 강요가 되지 않는 범위에서 어린이의 동

의를 받고 실시한다. 활동량이 적은 습관을 줄인다. 특히 TV 

시청시간이나, 컴퓨터 게임 시간은 제한하고, 실외 운동은 제

한하지 않는다.33) 실외에서 친구와 같이 놀게 하여 활동량을 

증가시켜야 한다. 하루에 1시간 동안 밖에서 활발히 뛰어 놀

기만 하여도 충분한 운동이 된다. 등산, 스키타기, 볼링 등 

가족 전체가 참여하여 할 수 있는 운동과 놀이를 한다. 정기

적으로 가족이 운동을 하게 되면, 어린이는 이 경기에서 이

기고자 혼자 운동을 하게 된다. 운동 전후에 칼로리가 높은 

음료수 나 음식의 섭취를 제한한다. 바람직한 행동을 하였을 

때도 상으로 음식물을 주지 말고 가족이 같이 모여 운동을 

하는 시간을 가지거나, 운동도구를 선물로 주는 것이 좋다. 

부모는 아이와 함께 하는 시간을 늘이고, 자신들이 식사 습

관과 활동량의 수준을 향상시켜야 어린이의 비만을 조절할 

수 있다.

학교에서의 운동의 원칙은 다음과 같다.34) 소아는 학교에

서 지내는 시간은 비교적 길고, 학교는 소아에게는 가정 다
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음으로 중요한 생활 의 장소이다. 그러므로 비만아가 가정에

서만 식사요법이나 운동 요법을 실시하는 것보다 학교에서도 

비만을 해소시키기 위한 대책을 세우면 훨씬 효과적이다. 학

교 급식을 너무 심하게 제한시킬 필요는 없으나 더 달라고 

하여 먹는 일은 없도록 한다. 휴식 시간에 운동장에 나가 놀

도록 한다. 비만아 교실을 만들어 비만 체조 등과 같은 집단 

운동을 시키는 것이 효과적이다.

맺는 말

소아에서 비만의 치료와 예방은 행동의 교정, 특히 신체 

활동의 증가이다. 증가된 신체활동을 체중의 증가를 막아 소

아가 정상적인 성장을 하면, 소아는 비만에서 벗어나게 된다. 

비만 의사는 비만아의 신체활동을 주의 깊게 살펴보고 문제

가 되는 요소를 제거하여 신체활동을 증가시켜야 한다. 이 

때 가장 중요한 것은 비만아의 흥미이며, 이를 이끌어내기 

위해서 부모의 협조가 매우 중요하다. 의사는 이런 가족을 

대상으로 하는 접근에 매우 능숙해야 한다.
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