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ABSTRACT

Objectives: With an increase in the population of the elderly in Korea, their nutritional

status has become a cause for concern. This study was designed to compare the nutritional

intake and health status of the Korean elderly according to their body mass index. 

Methods: The subjects were 3,274 elderly people aged 65 and above who had participated

in the 2016-2018 Korea National Health and Nutrition Examination Survey. The subjects

were divided into four groups: underweight, normal, overweight, and obese, based on their

BMI. The general characteristics, daily energy, and nutrient intakes, nutrient intakes

compared to the recommended nutrient intake, percentage of participants whose nutrient

intake was lower than the estimated average requirement (EAR), index of nutrient quality,

the mean adequacy ratio (MAR), intakes by food group, and health status of the four groups

were compared. 

Results: Underweight elderly people showed lower energy, lipids, dietary fiber, vitamin C,

riboflavin, niacin, phosphorus, sodium, and potassium intake and MAR score (P < 0.001)

compared to the normal or obese elderly. The mean protein, riboflavin, niacin, vitamin C,

phosphorus, and iron intake of the underweight elderly was lower than the EAR (P < 0.05).

Underweight elderly people also had a lower intake of vegetables and fats, oil and sweets

food groups than the other groups (P < 0.001). The prevalence of diabetes and dyslipidemia

was higher in the obese group, but the percentage of anemia was higher in the underweight

group.

Conclusions: Underweight elderly people were vulnerable to undernutrition and were at a

higher risk of anemia. 
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————————————————————————————————————————————————————

서 론
————————————————————————————————————————————————————

지속적인 경제성장과 의료기술의 발달로 평균 수명이 연장됨에 따라 노인 인구가 크게 증가하고 있다. 우리나라 65세 이

상 노인 인구는 이미 2000년에 총인구 중 7%를 넘어서 고령화사회가 되었고, 2017년에 14% 이상인 고령사회로 진입하

였으며, 2026년에는 20% 이상으로 초고령사회로 진입할 것으로 예상되고 있다[1].

노인 인구가 급증함에 따라 노년기의 영양과 건강수명에 대한 관심이 높아지고 있다. 노인이 되면 다양한 신체적·생리

적·경제적 변화가 발생하는데, 이러한 변화는 그 정도와 속도에 개인차가 있으나 영양불량이나 만성질환의 증가를 유발

한다. 2018년 국민건강통계에 따르면 2008년에서 2018년까지 65세 이상 노인의 고혈압 유병률은 55.3%에서 64.3%

로, 당뇨병 유병률은 19.7%에서 25.1%로, 고콜레스테롤혈증 유병률은 17.3%에서 36.6%로 증가하는 추세이다[2].

고령일수록 과체중이나 비만 유병률이 지속적으로 증가하고 있고, 과체중이나 비만은 심혈관계질환, 당뇨병 및 일부 암

등과 같은 주요 만성질환을 유발하는 것으로 알려진 반면 일부 노인에서는 저체중으로 인한 건강 문제도 나타나고 있다

[3, 4]. 비만이 주요 건강 문제로 대두됨에 따라 만성질환 예방 및 관리를 위해 노인에게도 체중감량을 권고하고 있지만,

노인의 저체중은 감염성 질환과 같은 건강 문제를 초래할 수 있다고 보고하고 있다[5]. 저체중은 다양한 건강 문제의 초기

요인으로 여러 영역에서 문제가 있을 때 발생할 수 있으며 불충분한 영양소 섭취도 그중 하나이다[6]. 노인의 식사에서 에

너지, 단백질 또는 미량영양소들의 결핍에 의한 영양불량과 면역기능 저하는 만성질환의 발생을 유발하여 노인의 사망률,

이환율, 의료비용을 증가시킬 수 있다[7].

체질량지수(Body Mass Index, BMI)는 가장 널리 사용되고 있는 신장과 체중을 이용한 비만 판정법으로써 여러 연구

에서 노인의 체중 상태를 측정하는 데 흔히 사용된다[8-11]. 최근의 연구들에서 노인의 BMI와 사망률 사이의 관계는 젊

은 성인과 다르며, 낮은 BMI는 노인의 사망 위험과 관련이 있다고 보고되고 있어 노인의 저체중에 관해서도 관심이 높아

지고 있다[12].

노인에서 영양 섭취와 질병 발생은 상호 영향을 주고받는데, 특히 영양불량은 심각한 문제를 일으킬 수 있다[13]. 우리

나라 노인의 영양 섭취 상태는 인, 티아민, 리보플라빈을 제외한 영양소의 기준 미만 섭취자 분율이 30%를 넘어 전반적으

로 섭취가 부족하고, 에너지 섭취량이 필요 추정량의 75% 미만이면서 칼슘, 철, 비타민 A, 리보플라빈의 섭취량이 평균 필

요량 미만인 영양불량자 비율은 14.4% 수준이었다. 또한, 영양 섭취 부족자의 비율은 60대의 경우 10.1%, 70대 이상의

경우 16.5%로 연령이 증가할수록 현저히 높아져 고령일수록 영양불량이 심각한 것으로 보인다[2]. 따라서 노인의 건강을

유지하기 위해서는 질병 예방을 우선으로 하며 균형 잡힌 식생활을 지속적으로 실천할 필요가 있다.

지금까지 노인의 식품 및 영양소 섭취나 식습관과 질병 양상 간의 관련성에 관한 연구가 보고되었지만[14-16], 노인의

체중 상태에 따른 식생활과 건강 특성에 관한 연구는 많이 이루어지지 않았으며, 특히 저체중 노인의 영양 섭취에 관한 연

구가 상대적으로 부족한 실정이다. 이에 본 연구는 2016-2018년 국민건강영양조사 자료를 이용하여 노인의 BMI 분포에

따른 영양소와 식품의 섭취 상태, 건강 상태를 비교·평가함으로써 노인의 바람직한 식생활 관리를 위한 기초자료를 제공

하고자 하였다.

———————————————————————————————————————————————————  

연구대상 및 방법
————————————————————————————————————————————————————

1. 연구 대상

본 연구는 제7기(2016-2018년) 국민건강영양조사에 참여한 24,269명 중 만 65세 이상의 노인 4,956명의 자료를 분

석에 활용하였다. 이들 중 건강검진조사의 자료가 없거나(n = 515), 영양소 섭취량의 자료가 불충분하거나(n = 412),

만성질환의 자료가 없거나(n = 247), 총에너지 섭취량이 500 kcal 미만 또는 5,000 kcal를 초과한 대상자 (n = 58)는

제외하였다. 최종 대상자는 3,724명(남자 1,642명, 여자 2,082명)이었으며, 연도별로는 2016, 2017, 2018년에 각각

1,206명, 1,270명, 1,248명으로 구성되었다. 

대상자들의 비만도 판정은 국민건강영양조사의 검진조사에 의해 측정된 신장과 체중을 이용한 BMI (kg/m2)를 기준으

로 하여 총 4군으로 분류하였다. 즉, BMI가 18.5 kg/m2 미만인 경우를 저체중, 18.5 kg/m2 이상 23.0 kg/m2 미만인 경

우를 정상, 23.0 kg/m2 이상 25.0 kg/m2 미만인 경우를 과체중, 25.0 kg/m2 이상인 경우를 비만으로 분류하였다.
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2. 분석 내용

1) 일반 특성

일반적 특성으로 성별, 연령, 소득수준, 교육수준, 거주지역, 경제활동여부, 흡연상태, 월간음주율, 운동여부에 대한 자료

를 이용하였다. 연령은 65-74세, 75세 이상으로, 소득수준은 ‘하, 중하, 중상, 상’으로, 교육수준은 ‘초졸이하, 중졸, 고졸,

대졸이상’으로, 거주지역은 ‘동, 읍·면’으로, 경제활동은 ‘취업자, 무직자’로 구분하였다. 흡연상태는 ‘현재흡연, 과거흡

연, 비흡연’으로 월간음주율은 ‘최근 1년간 월 1잔 이상, 평생 비음주/최근 1년간 월 1잔 미만 음주’로 구분하였다. 운동여

부는 ‘걷기운동을 하는 경우, 전혀 하지 않음’으로 구분하였다.

2) 영양소 섭취 상태

본 연구에 활용된 영양소 섭취량은 24시간 회상법을 이용하여 조사된 영양부문 원시데이터를 이용하여 1일 총 에너지

와 영양소 섭취량을 분석하였다. 2015년 한국인 영양소 섭취기준 대비 영양소 섭취 상태를 평가하기 위해서 9가지 영양소

(단백질, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘, 인, 철)의 권장섭취량(recommended nutrient intake,

RNI)과 평균필요량(estimated average requirements, EAR)을 사용하여 권장섭취량 대비 섭취비율과 평균필요량 미

만으로 섭취한 대상자의 비율을 산출하였다. 열량, 나트륨, 칼륨 및 식이섬유 섭취량의 평가에는 각각 에너지 필요추정량

(estimated energy requirements, EER), 목표섭취량(intake goal), 충분섭취량(adequate intake, AI) 을 사용하였

다. 식사의 질을 평가하기 위해 영양질적지수(index of nutritional quality, INQ)를 계산하였는데, 영양질적지수는 영양

밀도와 관련된 개념으로 1,000 kcal 당 영양소 섭취량을 1,000 kcal 당 영양소 권장섭취량으로 나눈 값으로 INQ가 1 이

상인 경우에는 대상자의 에너지 섭취량이 충족될 때 해당 영양소를 충분히 섭취한 것을 의미한다. 전반적인 영양소의 섭취

상태를 평가하기 위해 평균영양소적정섭취비(mean adequacy ratio, MAR)를 구하였는데, 9개의 영양소에 대한 영양소

적정섭취비(nutrient adequacy ratio, NAR)의 합을 9로 나누어 산출하였다. 이때 영양소적정섭취비는 영양소의 섭취

적정도를 평가하기 위해 대상자의 특정 영양소 섭취량을 권장섭취량으로 나누어 영양소적정섭취비를 구하고, 1 이상의 값

은 1로 간주하였다. 

3) 식품군별 섭취 상태

국민건강영양조사의 식품섭취조사에서 ‘식품군 분류2’는 식품을 18개 식품군으로 분류한 것이다. 이를 2015 한국인 영

양소 섭취기준에서 제시한 ‘곡류’, ‘고기·생선·달걀·콩류’, ‘채소류’, ‘과일류’, ‘우유·유제품류’, ‘유지·당류’의 총 6

가지 식품군으로 재분류하였으며, 음료·주류, 조미료류, 조리가공식품류, 기타는 제외하였다. 6가지 식품군의 섭취횟수는

각 식품군으로부터의 총 에너지 섭취량을 식품군별 1회 분량의 평균 에너지 함량(곡류 300 kcal, 고기·생선·달걀·콩

류 100 kcal, 채소류 15 kcal, 과일류 50 kcal, 우유·유제품류 125 kcal, 유지·당류 45 kcal)으로 나누어 산출하였다.

4) 건강 상태

BMI 분포에 따른 건강 상태를 살펴보기 위하여 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 빈혈유병 여부를 선택하였으며, 검진조사

자료 중 수축기혈압, 이완기혈압, 공복혈당, 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-콜레스테롤, 헤모글로빈 변수를 이용하였다. 고

혈압 유병 여부는 수축기혈압 ≥ 140 mmHg, 이완기혈압 ≥ 90 mmHg으로 정의하였고, 당뇨병의 경우 공복혈당 ≥ 126

mg/dL을 기준으로 하였다. 고콜레스테롤혈증과 고중성지방혈증, 저HDL-콜레스테롤혈증 여부는 총콜레스테롤 ≥ 230

mg/dL, 중성지방 ≥ 200 mg/dL, HDL-콜레스테롤 ＜ 40 mg/dL으로 정의하였고, 빈혈 유병여부는 헤모글로빈 남자 ＜

13 g/dL, 여자 ＜ 12 g/dL로 구분하였다.

3. 통계분석

통계 처리는 SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA)를 이용하여 층화변수, 집락변수 및 건강 설문, 검진, 영양

조사의 연관성 가중치를 고려한 복합표본설계 방법에 따라 분석하였다. 노인의 BMI 판정에 따른 그룹간 범주형 자료는 %

로 나타냈고, 분포의 차이는 교차분석을 통해 유의성을 검증하였다. 연속형 자료는 평균 ± 표준오차로 제시하였는데, 4군

간의 비교를 위해서 성별, 연령 및 운동여부 변수를 보정하여 공분산분석을 실시하였고, 그 결과 통계적으로 유의한 차이가
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있는 변수에 대해서는 Scheffe test를 이용하여 사후 검정하였다. 모든 분석에서 통계적 유의성은 P < 0.05를 기준으로

판단하였다.

————————————————————————————————————————————————————

결 과
————————————————————————————————————————————————————

1. 일반 특성

전체 대상자 중 저체중군의 비율은 2.5%, 정상체중군 33.7%, 과체중군 25.8%, 비만군 38.0%였다. BMI 판정에 따른

대상자의 일반적 특성을 비교한 결과(Table 1), 성별, 연령, 교육 수준, 흡연 상태, 월간음주율, 신체 활동 등에서 군간 유

의한 차이가 있었다. 성별의 경우, 저체중군의 남성 비율이 54.2%로 다른 군에 비해 높았고, 연령 분포에서 저체중군의 75

세 이상 노인의 비율이 54.8%로 다른 군에 비해 높았으며, 교육 수준을 살펴보았을 때 저체중군의 초등학교 이하의 비율

Table 1. Socio-demographic characteristics by BMI status1)

Variables
Underweight

(n = 93)

Normal

(n = 1,255)

Overweight

(n = 959)

Obese

(n = 1,417)
P-value2)

Gender

 Men 54.2 47.6 46.6 37.1 < 0.0001

 Women 45.8 52.4 53.4 62.9

Age (years)

 65-74 45.2 56.0 63.8 59.9 0.0016

 75 ≤ 54.8 44.0 36.2 40.1

Household income

 Low 59.7 46.5 44.6 47.3 0.5545

 Middle-low 21.7 25.6 28.0 26.0

 Middle-high 59.2 16.6 16.4 15.2

 High 59.4 11.3 11.0 11.5

Education levels

 ≤ Elementary school 68.4 53.9 54.9 60.2 0.0009

 Middle school 57.4 14.2 16.9 15.3

 High school 14.1 19.9 15.5 16.4

 College ≤ 10.1 11.9 12.7 58.1

Region

 Urban area 65.6 76.5 77.3 78.4 0.0711

 Rural area 34.4 23.5 22.7 21.6

Current occupation

 Yes 23.3 32.5 33.7 31.7 0.3046

 No 76.7 67.5 67.5 68.3

Smoking status

 Current smoker 22.4 11.0 57.5 56.6 < 0.0001

 Ex-smoker 33.9 29.3 32.0 25.5

 Non-smoker 43.7 59.7 60.5 67.9

Drinking status

 More than once a month 32.6 36.1 40.3 33.1 0.0150

 Less than once a month 67.4 63.9 59.7 66.9

Excercise (walking)

 Yes 39.8 24.5 23.7 27.9 0.0093

 No 60.2 75.5 76.2 72.1

%. All analyses accounted for the complex sampling design effect and appropriate sampling weights.
1) Body mass index (kg/m2), < 18.5 (underweight), 18.5-22.9 (normal), 23.0-24.9 (overweight), ≥ 25.0 (obese) 
2) P-values were estimated by the Rao-Scott 2-test using a complex sample survey data analysis of the four groups
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이 68.4%로 다른 군에 비해 높은 것으로 나타났다(P < 0.01). 저체중군은 다른 군에 비해 현재 흡연하는 대상자의 비율

이 22.4%, 걷기운동을 하는 경우는 39.8%로 다른 군들에 비해 높은 것으로 나타났으나, 월간음주율의 경우 저체중군은

최근 1년간 월 1잔 이상 음주하는 비율이 32.6%로 다른 군들에 비해 낮은 것으로 나타났다(P < 0.05). 그 외 가구소득,

거주지역, 경제활동 여부는 군 간 유의한 차이가 없었다.

2. 영양소 섭취상태

BMI 판정에 따른 일일 에너지 섭취량과 영양소 섭취량, 영양섭취기준 대비 영양소 섭취비율을 분석한 결과를 Table 2

에 제시하였다. 에너지를 포함한 모든 영양소에서 군간 유의한 차이를 보였으며(P < 0.001), 저체중군이 낮게 섭취하는

경향을 보였다. 또한, 사후검정 결과 15종의 영양소 중 에너지, 지질, 식이섬유, 비타민 C, 리보플라빈, 나이아신, 인, 나트

륨, 칼륨 등 9종의 영양소 섭취량이 군간 유의한 차이를 보였다. 에너지, 식이섬유, 리보플라빈, 나이아신, 인, 칼륨 등 6종

의 영양소 섭취량은 저체중군이 정상체중군이나 비만군보다 유의하게 낮았고, 지질과 비타민 C의 섭취량은 저체중군이 다

른 모든 군들에 비해 매우 낮게 나타났으며, 나트륨의 섭취량도 저체중군이 비만군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났

다. 영양섭취기준 대비 영양소 섭취비율을 분석한 결과에서도 유사한 경향을 보였다. 특히 비타민 A, 비타민 C, 나이아신,

칼슘은 권장섭취량의 약 40-70% 정도만을 섭취하고 있으므로 BMI 결과와 관계없이 부족하게 섭취하는 것으로 나타났으

나, 나트륨의 섭취량은 목표섭취량 대비 약 125-150% 정도까지 상회하고 있었다.

Fig. 1은 9가지 영양소별 평균필요량 미만으로 섭취한 대상자의 비율을 BMI 분포에 따라 비교하였다. 단백질, 리보플라

빈, 나이아신, 비타민 C, 인, 철을 부족하게 섭취하는 비율이 저체중군에서 다른 군들에 비해 유의하게 높게 나타났고, 저체

중군의 약 80% 정도가 리보플라빈과 나이아신을, 저체중군의 50% 이상이 단백질을 부족하게 섭취하고 있었다. BMI 판

정군에 따른 유의한 차이는 보이지 않았으나 비타민 A와 칼슘에서는 모든 군들에서 평균필요량 미만으로 섭취하는 비율이

높은 경향을 나타냈다.

Fig. 1. Percentages of subjects with nutrient intakes lower than the EAR1) by BMI status2)

*P-values were estimated by the Rao-Scott 2-test using a complex sample survey data analysis of the four groups (*P < 0.05 **P <
0.01 *** P < 0.001)
1) Estimated average requirement 
2) Body mass index (kg/m2), < 18.5 (underweight), 18.5-22.9 (normal), 23.0-24.9 (overweight), ≥ 25.0 (obese)
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조사대상자들의 BMI 판정군에 따라 INQ와 MAR을 분석한 결과는 Table 3과 같다. 식사의 영양적 균형을 평가하는데

활용되는 INQ가 1 이상인 경우 에너지 섭취량이 충족될 때 해당 영양소는 충분히 섭취한다는 것을 의미한다. 조사대상자

중 INQ가 1 이상인 영양소는 단백질(1.17-1.20), 티아민(1.09-1.14), 인(1.34-1.41), 철(1.44-1.48)로 나타난 반면,

비타민 A의 INQ는 0.46-0.54로 가장 낮게 나타났다. 비타민 C의 INQ도 0.46-0.63으로 다른 영양소에 비해 낮았으며,

저체중군의 경우 정상체중군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(P < 0.001). 즉, 저체중군의 경우 비타민 C의 섭취

량이 낮을 뿐만 아니라 영양섭취밀도도 낮은 것으로 분석되었다. 영양소의 전반적인 섭취상태를 평가하는 MAR를 BMI 판

정군에 따라 비교한 결과, 저체중군이 다른 군들에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(P < 0.001).

3. 식품군별 섭취 상태

BMI 판정군에 따른 6가지 식품군별 섭취 상태를 Table 4에 제시하였다. 식품군별 섭취에서도 저체중군의 섭취가 다른

군들에 비해 전반적으로 낮은 경향을 보였는데, 특히 채소류에서는 저체중군이 다른 군들에 비해 섭취 횟수가 유의하게 낮

은 것으로 나타났으며, 유지·당류의 섭취 횟수는 저체중군의 경우 과체중군과 비만군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타

났다(P < 0.001). 그 외 곡류군, 고기·생선·달걀·콩류군, 과일군, 우유·유제품군의 섭취 횟수는 사후검정에서 BMI

판정군에 따른 유의한 차이가 없었다.

Table 3. Index of nutritional quality (INQ) and mean adequacy ratio (MAR) by BMI status1)

Variables
Underweight

(n = 93)

Normal

(n = 1,255)

Overweight

(n = 959)

Obese

(n = 1,417)
P-value2)

INQ

 Protein 1.17 ± 0.05 1.18 ± 0.01 1.18 ± 0.01 1.20 ± 0.01 < 0.0001

 Vitamin A 0.46 ± 0.04 0.49 ± 0.01 0.54 ± 0.02 0.51 ± 0.01 < 0.0001

 Thiamin 1.14 ± 0.04 1.09 ± 0.01 1.09 ± 0.01 1.09 ± 0.01 < 0.0001

 Riboflavin 0.87 ± 0.05 0.96 ± 0.02 0.94 ± 0.02 0.95 ± 0.01 < 0.0001

 Niacin 0.74 ± 0.03 0.75 ± 0.01 0.74 ± 0.01 0.76 ± 0.01 < 0.0001

 Vitamin C 0.46 ± 0.05a 0.63 ± 0.02b 0.59 ± 0.02ab 0.56 ± 0.02ab 0.0002

 Calcium 0.64 ± 0.04 0.67 ± 0.01 0.64 ± 0.01 0.65 ± 0.01 < 0.0001

 Phosphorus 1.34 ± 0.04 1.41 ± 0.01 1.38 ± 0.01 1.40 ± 0.01 < 0.0001

 Iron 1.48 ± 0.01 1.46 ± 0.02 1.44 ± 0.02 1.46 ± 0.02 0.0026

MAR 0.64 ± 0.02a 0.71 ± 0.01b 0.70 ± 0.01ab 0.71 ± 0.01b < 0.0001

Mean ± SE. Values with different superscripts in a row are significantly different from each other at P < 0.05 by Scheffe test.
1) Body mass index (kg/m2), < 18.5 (underweight), 18.5-22.9 (normal), 23.0-24.9 (overweight), ≥ 25.0 (obese)
2) P-values were estimated by the ANCOVA test using a complex sample survey data analysis after adjusting for gender, age and

excercise.

Table 4. Number of serving size from various food groups by BMI status1)

Variables
Underweight

(n = 93)

Normal

(n = 1,255)

Overweight

(n = 959)

Obese

(n = 1,417)
P-value2)

Grains3) 3.06 ± 0.15 3.33 ± 0.05 3.25 ± 0.05 3.31 ± 0.05 < 0.0001

Meat, fish, eggs and legumes 2.18 ± 0.25 2.72 ± 0.07 2.69 ± 0.09 2.70 ± 0.07 < 0.0001

Vegetables 4.60 ± 0.31a 5.84 ± 0.14b 5.88 ± 0.15b 5.91 ± 0.12b < 0.0001

Fruits 1.96 ± 0.29 2.29 ± 0.11 2.04 ± 0.09 2.15 ± 0.09 < 0.0001

Milk & dairy products 0.30 ± 0.06 0.34 ± 0.02 0.34 ± 0.03 0.35 ± 0.02 < 0.0001

Fats, oils and sweets 0.84 ± 0.12a 1.19 ± 0.06ab 1.22 ± 0.06b 1.24 ± 0.05b < 0.0001

Mean± SE. Values with different superscripts in a row are significantly different from each other at P < 0.05 by Scheffe test.
1) Body mass index (kg/m2), < 18.5 (underweight), 18.5-22.9 (normal), 23.0-24.9 (overweight), ≥ 25.0 (obese)
2) P-values were estimated by the ANCOVA test using a complex sample survey data analysis after adjusting for gender, age and

exercise.
3) One serving is the amount of food providing 300 kcal for grains, 100 kcal for meat, fish, eggs, and legumes, 15 kcal for veg-

etables, 50 kcal for fruits, 125 kcal for milk and dairy products, and 45 kcal for fats, oils and sweets based on the 2015 dietary
reference intakes for Koreans. Number of servings = total calories from a food group/calories in a single serving.
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4. 건강 상태

BMI 판정군에 따른 건강 상태를 분석한 결과는 Table 5와 같다. 당뇨병, 고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증, 빈혈

의 유병률에서 유의한 차이가 나타났다. 당뇨병, 고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증의 유병률은 비만군이 다른 군들

에 비해 높았으나(P < 0.05), 빈혈의 유병률은 저체중군의 유병률이 다른 군들에 비해 유의하게 높은 것으로 나타났다(P

< 0.001). 그 외 고혈압과 고콜레스테롤혈증은 군 간 유의한 차이를 보이지 않았다.

————————————————————————————————————————————————————

고 찰
————————————————————————————————————————————————————

본 연구는 2016-2018년 국민건강영양조사 자료를 이용하여 우리나라 노인의 체중 상태를 BMI 기준으로 분류하고, 노

인의 BMI 판정에 따른 영양 상태와 건강 특성을 파악하고자 하였다. 조사대상자의 약 63.8%는 과체중 또는 비만을 가지

고 있는 것으로 나타난 반면 약 2.5%는 저체중으로 조사되었다. 비만군의 경우 여성 노인의 비율이 62.9%로 남성 노인에

비해 높은 것으로 나타났고, 저체중군에서 75세 이상 고연령 노인의 비율은 54.8%로 다른 군에 비해 가장 높게 나타났

다. 국민건강통계 자료(2018)에 따르면 우리나라 70세 이상 노인의 비만 유병률은 2008년 31.1%에서 2018년 34.3%

로 지속적으로 증가하는 추세를 보였으며, 2017년 저체중 유병률은 60-69세 1.8%, 70세 이상 4.0%로 나타나 연령이 증

가할수록 저체중 노인 비율이 증가함을 보여주고 있다[2]. 향후 우리나라 노인 인구의 증가와 더불어 노인 비만과 함께 저

체중으로 인한 건강 문제도 커질 것으로 예상되므로, 이들의 적정 체중 관리를 위한 사회적 관심과 노력을 기울일 필요가 있다.

본 연구에서 BMI 판정에 따른 교육 수준을 비교하였을 때, 저체중군의 ‘초등학교 졸업 이하’의 비율이 68.4%로 다른 군

에 비해 높게 나타났다. 노인의 에너지 섭취 부족과 관련 요인에 관한 So & Joung[17]의 연구에서도 남녀 모두 낮은 학

력이 에너지 섭취 부족에 영향을 주는 것으로 나타났으며, 노인의 경우 교육 수준은 빈곤과 관련이 있고, 빈곤은 식품구매

능력과 직접적으로 연관되므로 영양부족에 영향을 미칠 수 있다[18].

저체중군의 현재 흡연자 비율은 22.4%로 다른 군들에 비해 2-3배 높은 것으로 나타났는데, Hyun & Lee[19]의 연구

에서 BMI와 흡연이 음의 상관관계를 나타냈고, 노인의 저체중 영향요인에 대한 Kim 등[6]의 연구에서도 저체중군의 흡

Table 5. Health status by BMI status1)

Variables
Underweight

(n = 93)

Normal

(n = 1,255)

Overweight

(n = 959)

Obese

(n = 1,417)
P-value2)

Hypertension (systolic blood pressure or diastolic blood pressure ≥ 140 or 90 mmHg)

With 23.3 25.5 24.8 26.0 0.9131

Without 76.7 74.5 75.2 74.0

Diabetes (fasting blood glucose ≥ 126 mg/dL)

With 56.8 13.6 13.2 20.8 < 0.0001

Without 93.2 86.4 86.8 79.2

Hypercholesterolemia (serum total cholesterol ≥ 230 mg/dL)

With 56.9 13.1 12.8 12.2 0.4031

Without 93.1 86.9 87.2 87.8

Hypertriglyceridemia (serum triglyceride ≥ 200 mg/dL)

With 53.2 59.8 12.4 18.5 < 0.0001

Without 96.8 90.2 87.6 81.5

Reduced HDL cholesterol (serum HDL cholesterol < 40 mg/dL)

With 15.8 21.9 25.8 26.9 0.0224

Without 84.2 78.1 74.2 73.1

Anemia (hemoglobin <13 g/dL for male <12 g/dL for female)

With 27.6 17.5 12.3 10.9 < 0.0001

Without 72.4 82.5 87.7 89.1

%. All analyses accounted for the complex sampling design effect and appropriate sampling weights.
1) Body mass index (kg/m2), < 18.5 (underweight), 18.5-22.9 (normal), 23.0-24.9 (overweight), ≥ 25.0 (obese)
2) P-values were estimated by the Rao-Scott 2-test using a complex sample survey data analysis of the four groups
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연자 비율이 저체중이 아닌 군에 비해 약 2.5배 높았으며, 연령과 흡연이 노인의 저체중에 영향을 미치는 것으로 보고되어

본 연구와 같은 경향을 보였다.

영양소 섭취량을 보면 저체중군의 에너지 섭취량은 1,515 kcal로 정상체중군과 비만군의 섭취량(1,720-1,724 kcal)

에 비해 유의하게 적게 섭취하는 것으로 나타났다. 에너지 필요추정량 대비 섭취비율을 평가하였을 때 역시 저체중군은

84.2%로 기준에 비하여 부족하게 섭취하고 있었다. 노화와 함께 나타나는 생리적인 변화로 노인의 식사 섭취량이 줄어들

고, 그로 인해 에너지 섭취도 감소하여 영양불량이 초래되기 쉽다. 노인에서 영양 불균형이 발생하면 이후에 영양을 보충하

거나 교정하여도 이전 상태로 돌아가는 것이 쉽지 않으므로 영양 상태에 대한 예방적인 조치가 중요할 것이다[20].

저체중군의 지질 섭취량은 다른 군들에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 특히 저체중군을 비롯한 모든 군에서 지질

을 통한 에너지 섭취비율은 지방 에너지적정비율(acceptable macronutrient distribution ranges, AMDR)의 최저치

인 15%에도 미치지 못하였다. 적절한 지질의 섭취는 노인의 건강 유지에 중요한 역할을 한다. 지질의 과잉 섭취는 뇌·심

혈관계질환의 위험률을 높일 수 있으나 탄수화물이나 단백질에 비해서 고효율의 에너지 급원이므로 적정 열량을 섭취하기

어려운 노인에게 충분한 열량을 공급하기 위해 합리적인 지질 섭취를 위한 방안을 모색할 필요가 있다.

한국인 영양소 섭취기준의 에너지적정비율인 탄수화물 55-65%, 단백질 7-20%, 지질 15-30%와 비교하였을 때, 탄수

화물로부터 섭취하는 에너지비율은 모두 70%를 상회했으며, 저체중군의 경우 약 75%를 섭취하는 것으로 평가되었다. 한

국 노인 식사의 탄수화물 에너지비와 만성질환 위험성에 관한 연구[15]에서 탄수화물을 적정하게 섭취하는 군의 경우 탄

수화물을 통한 에너지 섭취비율이 70%를 초과하는 군에 비해 지질 섭취량은 2.5배, 단백질 섭취량은 1.6배 정도 높게 나

타났다. 제6기(2013-2015) 국민건강영양조사 자료를 분석한 Han & Yang[21]의 연구에서도 탄수화물 : 단백질 : 지질

의 평균 에너지 섭취 비율은 74.0 : 13.9 : 13.1로 조사되어 본 연구결과와 유사하였다. 이렇듯 에너지적정비율에 비해 탄

수화물의 의존도가 지나치게 높을 경우 상대적으로 단백질의 섭취를 감소시켜 단백질 급원 식품에 존재하는 비타민이나 무

기질과 같은 영양소의 부족이 야기될 수 있으므로 적절한 비율의 식사를 공급할 수 있도록 하는 노력이 필요하다.

권장섭취량 대비 영양소 섭취비율에서 비타민 A, 비타민 C, 나이아신, 칼슘, 칼륨의 섭취가 80% 이하로 낮아 이들 영양

소가 노인에게 부족하기 쉬운 영양소로 나타났으며, 특히 비타민 C는 저체중군의 섭취량이 다른 군들에 비해 유의하게 낮

았다. 비타민 C를 비롯한 항산화 영양소의 적절한 섭취는 질병이환을 감소시킨다. 흡연자의 경우 비흡연자에 비해 스트레

스와 대사의 차이로 혈중 비타민 C 농도가 더 낮다고 보고하고 있는데[22], 본 연구에서도 저체중군의 흡연율이 다른 군

에 비해 유의하게 높으므로 올바른 체중의 관리와 함께 비타민 C의 섭취를 증가시킬 수 있는 실천 가능한 방법과 교육을 제

공할 필요성이 있다. 

본 연구에서 나트륨의 섭취량은 모든 군에서 2015 한국인 영양소 섭취기준의 목표섭취량 이상으로 섭취하고 있었으며,

저체중군은 비만군에 비해 나트륨의 섭취량이 유의하게 낮았다. 표에는 제시하지 않았으나 1,000 kcal 당의 나트륨 섭취

량으로 분석하였을 때에도 역시 같은 경향성을 보이며 군간 유의한 차이가 있었으나 사후검정에서 유의적인 차이는 보이

지 않았다. 따라서 저체중군에서 나트륨 섭취가 비만군에 비해 낮은 것은 전반적인 섭취량이 낮은데서 기인한 것과, 비만군

이 에너지 섭취량에 비해서도 더 짜게 먹는 경향이 있어 두 가지의 영향이 복합적으로 나타난 것으로 사료된다. 2020년에

개정된 한국인 영양소 섭취기준에서는 65세-74세 노인의 경우 2,100 mg, 75세 이상 1,700 mg을 나트륨의 만성질환 위

험감소를 위한 섭취량으로 제시하고 있는데, 본 연구에서의 나트륨 섭취량은 새로운 기준치에 비해서도 높게 섭취하고 있

었다. 나트륨의 과잉 섭취는 노인에게 고혈압을 비롯한 심혈관계질환, 위암 등을 유발할 수 있는 위험요소이다[23,24]. 노

화에 따라 미각이 둔화되므로 나트륨 섭취를 줄이기 위해 음식을 싱겁게 조리하고 가공식품 대신 신선식품의 섭취를 독려

하는 교육이 필요할 것이다.

단백질과 8가지 미량영양소의 평균필요량 미만 섭취자 비율을 비교하였을 때 4군 간의 유의한 차이를 보인 영양소는 단

백질, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 인 그리고 철이었으며, 정상체중군에 비해 과체중군이나 비만군에서 더 높은 부족

률을 보이기도 하였다. 일반적으로 과체중인이나 비만인의 경우 영양 과잉을 우려하지만, 단백질이나 일부 비타민, 무기질

의 결핍으로 인한 영양불량이 발생할 수 있으므로 주의 깊게 살펴볼 필요가 있다[25, 26]. 본 연구에서 비타민 A, 리보플

라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘 등의 영양소는 저체중군에서 약 75% 이상이 평균필요량 대비 부족하게 섭취하고 있었으

며, 모든 군에서 50% 이상 부족하게 섭취한 것으로 조사되었다. 노인의 주관적 불안·우울 상태에 따른 영양소 섭취에 관

한 연구[27]와 가족 동거 여부에 따른 노인의 영양소 섭취 실태에 관한 연구[28]에서도 노인은 비타민 A, 리보플라빈, 비
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타민 C, 칼슘 등을 평균필요량 대비 50% 미만으로 섭취하고 있다고 보고하였다. 특히 단백질의 섭취 부족 인구 비율이 다

른 군에 비해 저체중군에서 현저히 높은 경향을 보이고 있는데, 노인의 단백질 섭취 부족은 근육 감소, 면역력 저하, 상처

치유 지연 등을 유발할 수 있으므로 적절한 열량 섭취와 함께 양질의 단백질을 섭취해야 할 것이다. 저체중군의 경우 철을

제외한 영양소의 섭취 부족 비율이 40% 이상으로 높게 나타났는데, 노인의 식생활에서 다양한 식품으로 구성된 균형된 식

사가 무엇보다 중요하다. 따라서 균형 있는 식사를 위해 본 연구에서 나타난 결과를 중심으로 미량영양소의 필요량을 만족

시킬 수 있도록 영양밀도가 높은 식사의 제공이 필요하다고 생각된다.

본 연구에서는 식사의 질과 적정성을 평가하기 위해 INQ와 MAR을 사용하였다. MAR은 개인의 영양소 섭취량과 권장

섭취량을 비교하였기 때문에 대상자의 연령과 성별에 따른 기준을 이용하여 개인 식사의 질을 보다 정확하게 평가하는데

사용된다[29]. INQ는 대상자들의 에너지 섭취가 충분할 경우 다른 영양소의 섭취 상태가 향상될 수 있는가를 확인할 수

있는 지수인데, INQ가 1 이상이면 식사의 양에 비해 식사의 질이 높다는 것을 의미하며, 1 미만이면 식사의 양에 비해 식

사의 질이 떨어진다는 것을 의미한다[30]. 본 연구에서 비타민 A, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘 등의 영양소는

INQ가 1보다 낮은 것으로 나타나 식사의 질이 낮은 것으로 평가되었다. 서울 일부 지역의 노인을 대상으로 한 Ham &

Kim[31]의 연구에서 대상자들의 비타민 A, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘, 칼륨의 INQ가 1보다 낮아 유사한 결

과를 보였다. 비타민 A, 리보플라빈, 나이아신 등의 섭취 부족은 이들 영양소의 주요 급원 식품인 단백질과 유제품 섭취 부

족에 기인할 수 있으므로 해당 영양소의 섭취량을 충족시킬 수 있는 영양 관리 방법을 적용할 필요가 있다[32]. 본 연구에

서 저체중군의 영양소 섭취량이 낮은 경향을 보인 것에 비해 영양소별 INQ는 대체로 저체중군이 다른 군에 비해 유의적으

로 낮게 나타나지는 않아 저체중 노인의 경우 영양밀도 보다 전반적인 식품섭취가 부족한 경향이 있는 것으로 보인다. 그

러나 비타민 C의 경우 저체중군의 INQ가 정상체중군에 비해 유의적으로 낮아 영양밀도 측면에서도 저체중군의 비타민 C

의 섭취가 낮은 것으로 분석되었다. 또한, 전체적인 식사의 질을 평가하는 지표인 MAR은 저체중군이 정상체중군, 비만군

에 비해 유의하게 낮았는데, 이는 저체중군의 식사에서 전반적으로 영양소 권장량을 충족하기 더 어려운 것을 의미하는 것

이다. 미량영양소를 충족하기 위해 보충제가 반드시 필요한 것은 아니지만 노인은 질병이나 생리학적 변화로 인한 식욕 저

하로 권장섭취량을 만족하는 영양소를 식품으로 섭취하는 것이 어려울 수 있으므로, 영양균형을 갖춘 식사를 할 수 있도록

돕는 방안을 모색함과 동시에, 보충제를 통한 영양지원의 필요성도 함께 고려되어야 한다[33].

본 연구에서 BMI 판정에 따른 식품군 섭취 횟수를 비교한 결과, 저체중군에서 채소류와 유지·당류의 섭취 횟수가 다른

군들에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 노인의 비만도에 따른 식품 섭취량을 조사한 Han[34]의 연구에서도 남녀 모

두 저체중군의 채소류 섭취량이 가장 낮았으며, 노인 영양지수를 활용한 Ham & Kim[31]의 연구에서는 모니터링이 필

요한 군의 채소류와 버섯류의 섭취량이 양호군에 비해 유의적으로 낮았다. 신선한 채소는 노인에게 부족하기 쉬운 비타민

A를 비롯한 여러 비타민, 무기질, 식이섬유의 좋은 급원 식품이므로 기호, 저작 불편, 소화 능력을 고려하여 조리방법의 선

택에 주의를 기울일 필요가 있다. 노년기에는 다양한 원인으로 영양 섭취 불균형을 초래하는데, 영양불량은 심혈관계질환,

고혈압, 당뇨병, 암, 골다공증 등과 같은 영양과 관련된 질병 이환율을 높이는 원인이 될 수 있으며, 이미 만성질환을 가지

고 있는 노인의 경우에는 질병이 더욱 악화될 수 있다.

BMI 판정에 따라 건강 상태를 평가한 결과, 당뇨병, 고중성지방혈증, 저HDL-콜레스테롤혈증의 유병률은 저체중군에 비

해 비만군을 비롯한 다른 군들에서 높게 나타났다. 본 연구의 결과와 같이 노인에게 있어 비만은 다양한 만성질환의 위험

인자로 알려져 있다. 한국 성인의 비만 유형에 따른 특성에 관한 Lee 등[35]의 연구에서도 모든 유형의 비만군이 정상체

중군에 비해 중성지방 농도가 높고, HDL-콜레스테롤이 낮았으며, BMI와 질병이환의 관련성에 관한 Sim 등[36]의 연구

에서도 비만도와 고지혈증이 양의 상관관계를 보였다. 노화에 따른 근육량의 감소와 복부와 체지방의 증가는 비만을 유발

하는데 이는 간접적으로 근육의 단백질 대사를 저해하고, 직접적으로는 인슐린 저항성에 관여하여 고혈당을 유발할 수 있

으므로 비만을 예방하고 효과적으로 관리할 필요가 있다[37, 38]. 

한편, 60세 이상 노인의 사망원인과 사망률에 관한 연구[39]에서는 과체중이나 복부비만 노인의 만성질환으로 인한 사

망률이 정상 체중이나 저체중인 노인에 비해 6% 낮은 것으로 보고하였다. 즉, 비만한 성인은 심혈관질환이나 뇌혈관질환

이 이른 나이에 발생하여 사망 위험성이 높으나 연령이 증가할수록 저체중이 사망의 원인이 될 수 있다는 것이다. 이렇듯

노년기에서의 비만 또는 저체중과 같은 이상 체중은 건강에 부정적인 결과를 가져올 수 있으므로 노인의 건강관리에서 적

정 체중을 유지하기 위한 노력이 필요할 것이다[19].
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본 연구에서 노인의 빈혈 유병률은 저체중군이 다른 군들에 비해 높은 것으로 나타났다. 2018년 우리나라 노인의 빈혈

유병률은 60대 6.6%, 70세 이상 17.6%로 조사되어 노년기에서 빈혈의 문제가 매우 심각함을 알 수 있다[2]. 노인성 빈

혈의 경우 철이나 엽산, 비타민 B
12
의 결핍에 의한 영양 결핍성 빈혈이 가장 흔한데, 우리나라 노인의 영양 결핍성 빈혈과

만성질환의 연관성에 관한 연구[40]에서는 영양 결핍성 빈혈을 가지고 있는 노인의 비만 유병률이 유의하게 낮은 것으로

나타났다. 특히 만성질환을 가지고 있는 노인의 경우 빈혈은 운동 감소로 인한 근육량 감소, 만성질환의 증상 악화, 사망률

증가로 이어질 수 있다. 빈혈은 원인에 따른 적절한 처치가 필요하며, 영양 섭취 부족이 대부분 문제가 되므로 충분한 열

량, 단백질, 철, 비타민 C, 비타민 B
12

 및 엽산을 섭취하는 영양 관리가 반드시 이루어져야 한다.

현재까지 노인에 관한 연구에서 저체중 노인에 대한 관심은 비만 노인에 비해 상대적으로 미비한 수준이다. 특히 노인을

체중 상태로 분류하여 영양 문제를 다룬 연구는 부족한 실정이므로 본 연구는 노인의 BMI 판정과 관련된 건강 문제를 밝

히고, 이에 영향을 미치는 영양섭취상태를 평가했다는 점에서 중요성이 크다. 그러나 본 연구는 단면 연구 조사 자료를 활

용함으로써 체중 상태와 영양 섭취의 인과 관계를 밝히는 데 어려움이 있고, BMI만으로 비만을 판정할 경우, 지방이 많지

않아도 근육량이 많으면 비만으로 진단될 수 있으며, 키가 크거나 작아도 실제 비만 정도를 잘 반영하지 못하는 등의 단점

이 있으므로[41], 향후 연구에서는 복부비만 등 다양한 비만도 기준에 따라 노인의 식생활을 평가하고, 이와 건강 문제와

의 관련성을 조사할 필요가 있다. 본 연구는 우리나라 노인의 BMI 판정에 따른 영양섭취상태를 비교하고 건강 관련 문제

점을 살펴봄으로써, 노인의 건강 및 영양 상태 개선을 위한 영양지원 및 영양교육의 기초자료를 제공하였다는 것에 의의가

있을 것이다.

————————————————————————————————————————————————————

요약 및 결론
————————————————————————————————————————————————————

본 연구는 제7기(2016-2018년) 국민건강영양조사 자료를 이용하여 BMI 판정에 따른 노인의 영양 상태 및 건강 특성

을 비교·분석하였다. 본 연구의 주요 결과를 요약하면 다음과 같다. 연구 대상자는 BMI 판정에 따라 저체중군(2.5%), 정

상체중군(33.7%), 과체중군(25.8%), 비만군(38.0%)으로 분류하였다. 저체중군의 에너지 섭취량은 정상체중군과 비만

군의 섭취량에 비해 유의하게 적게 섭취하였으며, 에너지 필요추정량 대비 섭취비율은 저체중군의 경우 84.2%로 기준에

비하여 부족하게 섭취하고 있었다. 저체중군의 지질 섭취량은 다른 군들에 비해 유의하게 낮았으며, 지질을 통한 에너지 섭

취비율은 모든 군에서 15% 미만이었다. 반면 탄수화물을 통한 에너지 섭취비율은 모든 군에서 70%를 초과하였고 저체중

군의 경우 약 75%를 섭취하는 것으로 나타났다. 권장섭취량 대비 영양소 섭취비율에서 비타민 A, 비타민 C, 나이아신, 칼

슘, 칼륨의 섭취는 80% 이하로 낮게 나타났으며, 특히 비타민 C는 저체중군의 섭취량이 다른 군들에 비해 낮았다. 단백질

과 8가지 미량영양소의 평균필요량 미만 섭취자 비율을 비교하였을 때 비타민 A, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘 등

의 영양소는 저체중군에서 약 75% 이상이 평균필요량 대비 부족하게 섭취하고 있었다. 식사의 질과 적정성을 평가하기 위

해 INQ와 MAR을 살펴보면 비타민 A, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 칼슘 등의 영양소는 INQ가 1보다 낮아 식사의 질

이 낮은 것으로 평가되었고, MAR은 저체중군이 정상체중군, 비만군에 비해 유의하게 낮아 저체중군의 식사에서 영양소

권장량을 충족하기 더 어려운 것으로 평가되었다. 또한, 식품군 섭취횟수를 비교한 결과 저체중군에서 채소류와 유지·당

류의 섭취횟수가 다른 군들에 비해 낮은 것으로 나타났다. BMI 판정군에 따른 건강 상태 평가 결과, 저체중군의 당뇨병, 고

중성지방혈증, 저HDL-콜레스테롤혈증의 유병률은 다른 군들에 비해 낮게 나타났고, 빈혈의 유병률은 저체중군이 다른 군

들에 비해 높은 것으로 조사되었다. 결론적으로, 우리나라 노인에서 저체중군은 비만군을 비롯한 다른 군들에 비해 영양소

섭취상태가 불량하였고, 빈혈의 위험도가 높은 것으로 나타났다. 따라서 노인의 영양 상태 개선 및 건강 관리를 위해 체중

상태에 따른 적절한 영양지원 체계와 대상에 맞는 영양교육 프로그램을 고려할 필요가 있다.
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