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ABSTRACT
The discovery of the relationship between nutrients and deficiency diseases during the 
100 years from the mid-1800s to the mid-1900s was a breakthrough that led to advances 
in the study of nutrition. The Recommended Dietary Allowances (RDA) were created as 
a quantitative standard for avoiding diseases caused by nutrient deficiency. In addition, a 
reductionism paradigm has become generally accepted among nutrition scholars in health 
and disease, which focused on the properties of individual nutrients, content in foods, 
cellular levels, and mechanisms of action. The reductionist paradigm worked very well for 
the prevention and treatment of malnutrition diseases. However, as the incidence of nutrient 
deficiencies decreased and that of chronic diseases increased, the nutrition goals have been 
changed to secure safe and adequate nutrient intake and to reduce chronic disease risks. 
Accordingly, Dietary Reference Intakes (DRIs), a set of nutrient-based reference values, were 
designed to replace the RDA. The revised Korean DRIs were published for 40 nutrients in 
2020. However, there is still room for improvement in the reference intake levels targeted at 
reducing the risk of chronic disease. The reductionist approach can no longer be practical 
because chronic diseases are related to the interactions between multi-components in the 
foods and multi-targets in the body. Therefore, a second innovative leap is needed following 
the nutrition development breakthrough made over 100 years ago. To this end, the nutrition 
paradigm must evolve from reductionism to a holism approach. Cutting-edge scientific 
technologies, such as metabolomics, transcriptomics, microbiomics, and bioinformatics, 
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should also be acceptable in nutrition science based on the knowledge gained from basic 
nutrition studies.
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서론

영양소 섭취기준은 건강한 개인이나 집단이 영양섭취를 계획하고 평가하기 위해 필요한 기
준치이다. 또한 국가가 국민의 건강증진과 만성질환 예방을 목적으로 대국민 식이지침, 영양
표시, 국민건강영양조사, 영양구제 프로그램 등의 영양정책을 수립하고 평가할 때에도 중요
한 근간이 된다. 따라서 영양소 섭취기준은 과학 연구의 진보, 국민의 체위 및 질병 양상 변화, 

그리고 식생활 및 환경 변화 등을 반영하여 주기적으로 개정되어야 한다 [1]. 한국인을 위한 영
양소 섭취기준은 1962년 유엔 식량농업기구 (United Nations Food and Agriculture Organization, 

FAO) 한국지부의 주도로 처음 제정되어 FAO 한국지부 (2회), 한국보건사회연구원 (2회), 한국
영양학회 (3회) 주도로 7번 개정되었다. 그러나 2010년 공포된 『국민영양관리법』 제14조에 따
라 2015년부터는 보건복지부장관이 발표하는 국가기준치가 되었다 [2]. 또한 동법 시행규칙 

제6조에 명시된 5년의 발간 주기에 근거해 한국영양학회는 2017부터 2020년까지 관련 연구를 

수행하였고 2020년 한국인 영양소 섭취기준이 제·개정 되었다. 본 총론에서는 먼저 시대적 흐
름에 따라 영양소 섭취기준의 패러다임이 어떻게 변화하고 있는지를 먼저 고찰한 후, 2020 한
국인 영양소 섭취기준 설정에 적용된 원칙과 방법을 간략히 기술하고, 마지막으로 그 과정에
서 얻은 교훈과 도전을 살펴보고자 한다.

한국인 영양소 섭취기준의 패러다임 변화

신대륙 개척과 함께 인류가 새롭게 알게 된 질병들이 특정 영양소를 섭취하여 치료할 수 있
다는 사실이 1890년대에 알려지기 시작한 지 불과 50년만에 우리 몸에 필요하여 반드시 섭취
해야 하는 필수영양소가 모두 규명되었다 [3]. 이는 매우 혁신적인 연구 성과로 제2차 세계대
전 동안 건강한 군인을 양성하고 국민 영양을 개선하기 위한 지침 개발에 기초가 되었다. 그 

결과로 1941년 미국과학아카데미 (US National Academy of Sciences)는 세계 최초로 영양권장
량 (Recommended Dietary Allowance)을 발표하였다 [1]. 따라서 영양결핍성 질환을 예방하기 

위해 필요한 “최소 섭취량 (minimum dietary requirement)”으로 정의되는 영양권장량은 영양
학 연구가 국가 정책으로 연계된 역사적인 결과라 할 수 있다 [4]. 이 지침은 전 세계 많은 나
라로 전파되었으며, 우리나라에서는 1962년 에너지, 단백질, 칼슘, 철분, 비타민 A, D, C, 티
아민, 리보플라빈, 니아신에 대한 영양권장량이 최초로 제정되었다 [5]. 2000년까지 영양권
장량은 다섯 차례 개정되면서 대상 영양소는 10종에서 15종으로 확대되었으나 기본 개념은 

크게 바뀌지 않았다.

제2차 세계대전 이후에는 도약적인 경제 발전으로 영양결핍 문제가 현저히 감소되었다. 반면 

영양 과잉과 인구 고령화로 만성질환이 만연해지는 새로운 문제를 맞게 되었다. 이런 사회적 

변화에 따라 영양학의 패러다임은 “영양결핍성 질환 예방”에서 “충분하고 안전한 (adequate 
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and safe) 영양”으로 전환되었으며, “영양권장량”의 개념도 발전하여 새로운 영양소 섭취기준
으로 다수의 기준치가 조합된 형태인 “영양소 섭취기준 (Dietary Reference Intake)”이 제안되
었다 [6,7]. 우리나라에서는 2005년 처음으로 총 34종 (에너지, 수분, 다량 영양소 5종, 비타민 

13종, 무기질 14종)에 대한 영양소 섭취기준이 발표되었다 [5].

2017년 미국 한림원 (National Academies of Sciences Engineering and Medicine)은 만성질환에 

기반한 영양소 섭취기준 개발에 대한 지침을 발간하였다 [8]. 본격적으로 영양소 섭취기준
의 패러다임을 “충분하고 안전한 영양”에서 “만성질환 발생 위험 감소”로 전환하는 검토를 

시작한 것이다. 만성질환 예방의 차원에서 영양소 섭취기준을 결정할 때에 사용되는 과학적 

평가의 개념과 방법은 안전하고 충분한 영양소 섭취에 대한 기준과는 질적으로 다르므로 모
든 과정과 원칙이 재검토되었다. 만성질환의 종말점은 상한섭취량과는 다른 개념으로 위험 

(risk)과 효용 (benefit)이 중복되어야 하므로 명확하고 투명한 설명이 필요한데, 만성질환 종말
점과 관련된 과학적 근거가 부족할 때에는 대리지표 (surrogate) 또는 중간지표 (intermediate 

outcome)도 사용 가능하다고 밝히고 있다. 또한 전통적으로 영양소 결핍 예방을 위한 섭취기
준에서 검토되었던 즉각적인 영양 효과 (rapid-onset effect) 대신에 다차원적인 대사경로를 고
려한 장기적인 효과 (long-term effect)가 고려되어야 한다고 제안하였다. 아울러 대상 영양소
도 필수영양소 뿐 아니라 식품에 함유된 생리활성성분 (예, 파이토케미컬)까지 확대하도록 제
안하고 있다. 이 지침에 따른 예시로 2019년에는 나트륨과 칼륨에 대한 만성질환위험감소섭
취량 (Chronic Disease Risk Reduction Intake)이 발표되었다 [9]. 이는 “영양결핍성 질환 예방”

과 반대의 상황으로 “만성질환 예방”이라는 국가의 정책적 요구가 개별 영양소의 충족에 초점
을 둔 환원주의 (reductionism)에서 영양소 상호작용과 신체 전반의 반응을 고려하는 총체주의 

(holism)로 영양학의 패러다임을 발전시키는 계기를 마련하였다는데 큰 의의가 있다. 우리나
라도 과잉 영양과 인구의 고령화로 만성질환에 대한 부담이 급증하는 추세이므로 [10], 2020 

한국인 영양소 섭취기준 개정에는 “만성질환 발생 위험 감소”의 패러다임을 수용하여 만성질
환위험감소섭취량을 추가하였다. 이를 위해 2018, 2019년 두차례의 국제 심포지엄을 개최하
여 국내외 전문가들이 함께 현안을 논의한 바 있다.

한국인 영양소 섭취기준 설정 과정 및 원칙

Fig. 1은 2020 한국인 영양소 섭취기준을 설정하는 전체 과정을 요약한 것으로, 과학적 근거 

평가, 생애주기별 기준치 산출, 실용성 제고의 3단계로 진행되었다.

과학적 근거를 평가하여 성인의 평균필요량 결정
2020 한국인 영양소 섭취기준 제·개정을 위해 검토 대상 영양소는 ① 2015년 영양소 섭취기
준 설정 시 보류되었던 영양소, ② 국민건강 유지와 만성질환 예방에 중요한 영양소, ③ 제외
국 기준치가 있는 영양소, ④ 현장 실무전문가가 제안한 영양소를 중심으로 선정하였다. 개
정 대상 영양소는 에너지, 단백질, 콜레스테롤, 비타민 D, C, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비
타민 B6, 칼륨, 나트륨, 칼륨, 마그네슘, 철, 아연, 구리, 요오드의 17종 그리고 제정 대상 영양
소는 총당류/첨가당, 필수지방산/오메가3-지방산, 카르니틴, 콜린, 파이토뉴트리언트의 5종
으로 총 22종이 선정되었다.

427https://doi.org/10.4163/jnh.2021.54.5.425

2020 한국인 영양소 섭취기준 개요

https://e-jnh.org



선정된 영양소에 대해서는 체계적 문헌고찰의 방법으로 과학적 근거를 평가하였다. 투명하
고 일관된 평가를 유지하기 위해 다음과 같은 내용을 담은 표준지침서와 서식을 개발하였
다 [11]. 첫째, 관련 질문과 검색어를 결정한다. 둘째, 검색된 문헌은 Rayyan 프로그램 (https://

rayyan-prod.qcri.org/)으로 초록을 검토하여 1차 선별한다. 셋째, 1차 선별된 문헌은 본문을 검
토하여 최종적으로 영양소 섭취기준 설정에 반영할 문헌을 선정하고 개별적으로 질적 평가 

(risk of bias)를 수행한다. 이 때에는 국제적으로 타당도가 검증된 평가도구를 사용해야 하는
데, 중재연구는 코크란 (Cochrane) 바이어스 위험 평가척도 [12], 코호트연구와 환자-대조군 

연구는 뉴캐슬오타와 (Newcastle-Ottawa) 평가척도 [13], 단면연구는 스트로브 (Strengthening 

The Reporting of OBservational studies in Epidemiology) 평가척도 [14]를 사용하였다. 마지막
으로 선정된 문헌 전체의 근거수준 (strength of evidence)을 4가지 카테고리 (strong, moderate, 

limited, grade not assigned)로 평가한다 [15].

Fig. 2에 제시된 바와 같이, 영양소 섭취기준은 “건강한 인구집단에서 해당 영양소의 섭취가 

건강 유지 또는 만성질환의 발생 위험을 감소시킬 수 있다”는 가설을 충족시키는 과학적 근
거가 확보될 때에만 결정된다 [2]. 그러나 만성질환 임상지표 (clinical outcomes)에 기반하여 

영양소 섭취와 만성질환 발생위험 감소의 관계를 직접적으로 입증한 연구 (arrow 1)는 거의 

부족한 실정이다. 따라서 이를 대신할 수 있는 대리지표 또는 중간지표를 사용한 연구 (arrow 

2 & 6), 그리고 영양소 섭취를 감지하는 노출지표 (exposure outcomes)를 사용한 연구 (arrow 

3–5)를 모두 포함하여 영양소 섭취기준을 결정하였다 [16]. 현재까지 평균필요량이 설정된 

영양소는 대체로 노출지표에 근거한 것이며 2020 개정에서도 동일한 원칙이 적용되었다. 과
학적 근거를 바탕으로 설정된 평균필요량은 건강한 사람들 절반 (50%)의 일일필요량을 충
족시키는 수준이다. 영양소 섭취가 정규분포를 이룬 경우에는, 평균필요량에 표준편차의 2

배를 더하여 대부분 (up to 98%) 사람들의 일일필요량을 충족시키는 수준, 즉 권장섭취량을 

산출하였다. 또한 과학적 근거가 충분하지 않아 평균필요량과 권장섭취량을 설정할 수 없
는 경우에는 건강한 사람들의 영양소 섭취 분포를 관찰하여 충분섭취량을 결정하였다 [1].
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Fig. 1. Tools and process for developing the 2020 Korean Dietary Reference Intakes. 
AI, adequate intake; AMDR, acceptable macronutrient distribution range; CDRR, chronic disease risk reduction intake; EAR, estimated average requirement; EER, 
estimated energy requirement; KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; RNI, recommended nutrient intake; UL, tolerable upper intake level.

https://rayyan-prod.qcri.org/
https://rayyan-prod.qcri.org/


비타민/무기질과 달리 에너지에 대해서는 만성질환 예방의 개념이 이미 반영되어 평균필요
량 대신에 필요추정량 (estimated energy requirement)을 산출하였다. 또한 만성질환 발생위
험을 낮추면서 비타민/무기질의 영양불균형은 피할 수 있는 수준으로 에너지 영양소인 탄수
화물, 지방, 단백질 섭취의 적정비율 (acceptable macronutrient distribution range)을 결정하
였다 [17]. 아울러 2020 한국인 영양소 섭취기준에는 “만성질환위험 발생 감소”의 패러다임
에 맞춘 새로운 평가체계를 본격적으로 적용하여 나트륨에 대해 만성질환 임상지표에 기반
한 만성질환위험감소섭취량을 처음으로 발표하였다. 나트륨 섭취와 중강도 (moderate) 이상
의 과학적 근거를 보이는 만성질환은 심혈관질환과 고혈압으로 나타났으며, 이들 질환의 중
간지표인 수축기/이완기 혈압에서도 중강도 이상의 근거를 확인할 수 있었기 때문이다. 구
체적으로 39개 무작위배정 임상시험 결과를 사용해서 용량-반응 메타분석을 실시한 결과, 

2,300–4,100 mg/일의 섭취 구간에서 나트륨 섭취량이 감소하면 심혈관질환과 고혈압, 수축
기/이완기 혈압의 위험도가 감소하는 것으로 나타났다. 따라서 과학적 근거를 가진 섭취량 

중 최저 수준인 2,300 mg/일을 건강한 인구집단에서 만성질환의 위험을 감소시키기 위해 섭
취를 줄여야 하는 최저기준인 만성질환위험감소섭취량으로 결정하였다 [18]. 이것은 목표
치와는 다른 개념으로 나트륨 섭취량을 2,300 mg/일 이하로 감소시키라는 의미가 아니고, 나
트륨 섭취량이 2,300 mg/일 보다 높은 경우 섭취를 줄여 만성질환의 발생 위험을 낮출 수 있
음을 의미한다 [9].

안전한 영양과 충분한 영양은 평가체계가 완전히 다르다. 안전한 영양을 위한 상한섭취량은 

위해평가 (risk analysis) 방법으로 결정한다. 즉, 인체에 유해하다는 과학적 근거에 따라 최대무
해용량 (no observed adverse effect level) 또는 최저유해용량 (lowest observed adverse effect level)

을 먼저 설정하고, 여기에 불확실계수 (uncertainty factor)를 적용하여 매우 보수적으로 결정한
다 [19]. 과학적 근거가 충분치 않으면 최대무해용량이나 최저유해용량을 결정할 수 없으므로 

상한섭취량이 없으니 안전하다고 할 수 없다. 2020 한국인 영양소 섭취기준에 새롭게 추가된 

상한섭취량은 없다.

이상과 같은 원칙에 따라 총 40종 영양소에 대해 2020 한국인 영양소 섭취기준이 결정되었
다. 이중에는 평균필요량, 권장섭취량 (또는 충분섭취량), 상한섭취량, 만성질환위험감소섭
취량을 모두 갖춘 영양소도 있고, 일부 섭취기준만 갖춘 영양소도 있다 (Table 1). 평균필요량
과 권장섭취량을 갖춘 영양소는 탄수화물, 단백질, 아미노산, 비타민 A, C, 티아민, 리보플라
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Fig. 2. Generic analytic framework applicable to assessment of nutrients. Adopted from Am J Clin Nutr 2009; 
89(3): 728-733 [16].



빈, 니아신, 비타민 B6, 엽산, 비타민 B12, 칼슘, 인, 마그네슘, 철, 아연, 구리, 요오드, 셀레늄, 

몰리브덴이다. 충분섭취량을 갖춘 영양소는 식이섬유, 지방, 필수지방산, 수분, 비타민 D, E, 

K, 판토텐산, 비오틴, 나트륨, 염소, 칼륨, 불소, 망간, 크롬이다. 만성질환위험감소섭취량은 

나트륨에 설정되었으며, 상한섭취량은 비타민 E, C, 니아신, 비타민 B6, 엽산, 칼슘, 인, 마그
네슘, 철, 아연, 구리, 불소, 망간, 요오드, 셀레늄, 몰리브덴에 설정되었다.
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Table 1. Components of 2020 Korean Dietary Reference Intakes for individual nutrients
Nutrients EER AMDR EAR RNI AI UL CDRR
Energy √
Lipids

Total fats √ √
Linoleic acid1) √1)

Alpha-linolenic acid1) √1)

EPA + DHA1) √1)

Cholesterol √2)

Carbohydrates
Carbohydrates √ √1) √
Dietary fibers √
Sugars √2)

Proteins
Proteins √ √ √
Amino acids √ √

Fat-soluble vitamins
Vitamin A √ √ √
Vitamin D √ √
Vitamin E √ √
Vitamin K √

Water-soluble vitamins
Vitamin B1 √ √
Vitamin B2 √ √
Niacin √ √ √
Vitamin B6 √ √ √
Folic acid √ √ √
Vitamin B12 √ √
Biotin √
Pantothenic acid √
Vitamin C √ √ √

Major minerals
Calcium √ √ √
Phosphorus √ √ √
Sodium √ √1)

Chloride √
Potassium √
Magnesium √ √ √

Trace minerals
Chromium √
Molybdenum √ √ √
Manganese √ √
Iron √ √ √
Copper √ √ √
Zinc √ √ √
Selenium √ √ √
Iodine √ √ √
Fluoride √ √

Water √
AI, adequate intake; AMDR, acceptable macronutrient distribution range; CDRR, chronic disease risk reduction intake; EAR, estimated average requirement; EER, 
estimated energy requirement; RNI, recommended nutrient intake; UL, tolerable upper intake level; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid.
1)Newly established in 2020. 2)Provisional proposal for further research due to the limited scientific evidence.



생애주기별 평균필요량 결정
대체로 영양소의 기능은 성인을 대상으로 연구되고 있으므로, 생애주기별로 평균필요량을 

결정할 때에는 성인의 평균필요량에 체위기준치를 기준하여 환산 산출하는 것이 보통이다. 

체위기준치를 정할 때에는 우선 연령구간이 설정되어야 하는데, 연령구간은 생리적 발달단
계 뿐 아니라 교육체계 및 각종 국가 통계체계 등과 조화로워야 하므로 가급적 변동하지 않
도록 하였다.

한편 체위기준치의 경우 0–18세 소아와 청소년은 2017년 대한소아과학회에서 발표한 영아기 

(0–12개월), 유아기 (1–5세), 아동기 (6–11세), 청소년기 (12–18세)를 포함하는 소아·청소년 신
체발육표준치를 발표하였다 [20]. 따라서 0–18세까지는 이 표준치를 영양소 섭취기준에 필
요한 체위기준치로 사용하였다. 반면 표준치가 없는 19세 이상 성인에 대해서는 “이상 체중 

(ideal body weight)”의 개념을 적용하여 최근 5년 (2013–2017년)간 국민건강영양조사 자료에
서 체질량지수 18.5–24.9 kg/m2에 해당하는 대상자를 선별하고 중위수를 체위기준치로 사용
하였다. Table 2는 각 연령구간에서 체위기준치를 기준으로 평균섭취량을 산출할 때 적용한 

외삽원칙이다 [21]. 다만, 모유를 섭취하는 0–5개월 영아는 모유섭취량 780 mL/일과 모유의 

영양성분 자료를 근거로 충분섭취량을 결정하였으며, 6–11개월 영아는 0–5개월 영아의 충분
섭취량에 대사체중을 외삽하여 산출하였다. 임신부는 임신 및 태아의 성장에 요구되는 필요
량을 그리고 수유부는 모유분비에 요구되는 필요량을 추가하였다.

실용성 제고
이상과 같이 과학적 근거에 기반하여 전 생애주기별 영양소 섭취기준이 결정된 후에는 반드
시 우리 국민의 실제 영양 섭취실태와 비교·분석하여 실현 가능한 합리적 수준인지를 판단해
야 한다. 2020 한국인 영양소 섭취기준(안)의 실용성을 확인하기 위해 최근 3년 (2015–2017) 

국민건강영양조사 자료 (n = 4,898)를 분석하였다. 성별 및 연령구간별로 각 영양소 섭취량
의 평균값, 중위값, 분포를 분석하였으며, 평균필요량 또는 상한섭취량 이상 섭취 비율을 산
출하였다. 칼슘, 인, 철, 비타민 A, B1, B2, C, 니아신에 대해서는 식이보충제를 통한 영양소섭
취실태도 분석하였다 [18].
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Table 2. Extrapolation method of 2020 Korean Dietary Reference Intakes
Components of DRIs EAR, AI UL
Infants Metabolic body mass1) -
Children Metabolic body mass & growth factor2) The ratio of the child weight to the adult weight6)

Exception: in the case of sodium and potassium, energy 
intakes rather than body weights were used3)

Exception: in the case of sodium, energy intakes rather than 
body weights were used7)

Elderly The ratio of the elderly weight to the adult weight4) -
Exception: in the case of sodium, energy intakes rather than 
body weights were used5)

AI, adequate intake; DRI, dietary reference intakes; EAR, estimated average requirement; UL, tolerable upper intake level.
1)AI6–11 month infant = AI0–5 month infant × (weight6–11 month infant/weight0–5 month infant)0.75. 2)EAR(AI)child = EAR(AI)adult × (weightchild/weightadult)0.75 × (1 + growth factor*); *6–11 months 
(0.30), 1–2 years old (0.30), 3–14 years old (0.15), 15–18 years old male (0.15), 15–18 years old female (0). 3)AIchild = AIadult × (energy intakechild/energy intakeadult). 4)

EAR(AI)elderly = EAR(AI)adult × (weightelderly/weightadult). 5)EAR(AI)elderly = EAR(AI)adult × (energy intakeelderly/energy intakeadult). 6)ULchild = ULadult × (weightchild/weightadult). 7)

ULchild = ULchild × (energy intakechild/energy intakeadult).



2020 한국인 영양소 섭취기준의 활용

영양소는 식품을 통해 섭취되므로 영양 정보는 식품으로 재해석되어야 비로소 그 의미와 영
향을 나타낼 수 있다. 따라서 2020 한국인 영양소 섭취기준에는 주요 급원식품에 대한 정보
를 두 가지 방법으로 제공하였다. 먼저 국가표준식품성분표에서 식품 가식부 100 g당 해당 

영양소 함량이 높은 식품 순위 30위를 선별하여 표로 제공하였다. 이 표를 사용하면 식품별 

영양소 함유 수준을 쉽게 비교할 수 있어서 영양밀도가 높은 식품을 선택할 때 도움이 될 수 

있다. 그러나 단위 무게당 함량은 낮지만 일상생활에서 많이 사용하여 기여도가 높은 식품이 

누락될 수 있으며, 또한 1회 분량 당 영양소 함유 수준도 제공하지 못한다. 따라서 기여도 높
은 상용식품의 1회 분량당 영양소 정보를 제공하기 위해 국민건강영양조사 자료를 기반으로 

각 영양소의 주요 급원식품을 선정하고 각 식품을 1회 분량만큼 섭취하면 권장섭취량 기준
에 얼마나 도달하는지를 %로 환산하여 그래프로 제공하였다 [18].

영양소 섭취기준은 건강한 인구집단을 성별과 연령으로 나누어 그룹별 영양요구를 일괄적
으로 나타낸 것이다. 생활습관과 관련된 만성질환 위험인자를 가지고 있거나, 신체활동이 자
유로워 독립적인 생활을 유지할 수 있는 고령자들은 모두 이 기준치를 적용하여 식생활을 계
획하고 평가할 수 있다. 그러나 체격이 표준치를 현저하게 벗어난 경우 그리고 질환으로 치
료가 필요하거나 치료 중인 경우에는 영양소 섭취기준 설정에 대한 기본원칙을 반드시 이해
하고 상황에 맞게 수정하여 활용하여야 한다. 질병 상태에 따라 영양소 필요량이 달라질 수 

있기 때문이다.

제언

영양학은 1800년대 중반부터 1900년대 중반까지 100년만에 영양소와 결핍질환의 관계를 모
두 밝혀내는 획기적인 성공을 거두었다. 그 결과 영양결핍 질환을 예방하는 최소한의 기준으
로 영양권장량이 발표되었다. 또한 영양학에서 건강과 질병을 연구할 때에는 개별 영양소의 

특성, 식품 중 함량, 체내 수준, 작용기전에 초점을 맞추는 환원주의적 패러다임이 고착화되
었다. 실제로 환원주의 패러다임은 영양결핍성 질환의 예방과 치료에는 매우 유효하게 작용
하였다. 그러나 영양결핍 질환은 감소하고 만성질환의 발생이 증가함에 따라 영양의 목표는 

충분하고 안전한 영양섭취 확보와 만성질환의 발생 위험 감소로 전환되었고, 영양권장량도 

영양소 섭취기준으로 변경되었다.

2020 한국인 영양소섭취기준에 만성질환을 종말점으로 하는 영양소 섭취기준을 추가하고 

확대하기 위해 준비한 과학적 이슈는 다음과 같다. 첫째, 영양 결핍 또는 충분한 영양 공급을 

목적으로 영양소 섭취기준을 결정할 때에는 원인과 결과를 명확히 나타내는 중재연구를 최
상의 과학적 근거로 사용하였으나, 만성질환 위험 감소를 목적으로 하는 영양소 섭취기준을 

결정할 때에는 관찰연구의 사용이 불가피하다. 따라서 관찰연구의 과학적 근거도 평가할 수 

있도록 평가체계를 확대하였다. 둘째, 만성질환 위험 감소와 관련하여 영양소 섭취기준을 결
정하기 위해 종말지표, 대리지표, 또는 중간지표를 사용하는 새로운 분석틀이 제안되었는데 

그 예시로 나트륨의 만성질환위험감소섭취량이 결정되었다. 큰 성과가 있었으나, 아직 해결
되지 못한 이슈들도 많이 있다. 우선 섭취량과 기대 효과의 관점에서, 영양소 결핍의 위험은 
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섭취량에 따라 100% 결정되며 모든 생애주기에 비슷한 효과를 기대할 수 있다. 그러나 만성
질환의 위험은 식품 안에 있는 다양한 성분과 그보다 더 복잡한 우리 몸이 상호작용한 결과이
기 때문에, 영양소 섭취로 만성질환 위해를 낮출 수 있는 정도는 10% 정도에 불과하고 생애주
기에 따라 다르게 적용된다. 따라서 환원주의적 영양학 연구 방법은 더 이상 적용할 수 없다.

2025 한국인 영양소 섭취기준이 현대사회에서 만연하고 있는 만성질환의 위험을 감소시키
는데 기여하기 위해서 가장 시급한 것은 제2의 혁신적인 학문 도약이다. 총체적 연구를 위해 

개발된 최신의 과학적 접근 방법을 영양학 분야에서도 수용할 수 있어야 한다. 예를 들어 기
본 영양 연구에서 얻은 지식에 비표적 (non-target) 분석방법으로 대사체학 (metabolomics), 

전사체학 (transcriptomics), 또는 미생물체학 (microbiomics) 기술과 생물정보학을 융합하는 

혁신적인 시도가 필요하다.
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