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ABSTRACT 

 

Nutritional assessment for the elderly can identify health status and morbidity. However, development of Nutritional 
Risk Index (NRI) remains limited for elderly because of difficulties in understanding physiological mechanism of 
elderly. This study was performed to analyze and develop Nutritional Risk Index for Korean elderly Women (Geriatric 
Nutritional Risk Index, GNRI). Based on literature review, factors for NRI were identified and indices were assessed 
by a cross-sectional survey. The survey involved Korean elderly women (≥ 60, n = 94) in Gwangju area, and socio-
demographics, lifestyle characteristics, health conditions, dietary intakes based on 24h- recall, anthropometric measures 
(wt, ht, BMI, waist, hip, WHR, body protein, body fat, abdominal fat, and triceps skinfold thickness), and clinical bio-
chemistry parameters (systolic blood pressure, diastolic blood pressure, cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceride, total 
protein, albumin, prealbumin, hemoglobin, hematocrit, fasting blood glucose, HbA1c, ferritin, Zn, Ca, Na, K, Vit E, Vit 
B12, folate, C-reactive protein) were examined relation to nutritional risk index. Based on literature review and data 
analyses, three NRIs were categorized (NRI I, NRI II, NRI III) and used for further analysis. NRI I was related to hav-
ing metabolic syndrome, NRI II was related to serum albumin and body weight, and NRI III was related to food habit 
and health concerns. Abdominal fat (%) of elderly was correlated with each NRIs. NRI II was correlated with nutri-
tional deficiency and higher tendency of inflammatory response, and NRI III was correlated with nutritional status which 
tend to be lower on aging (protein, folate, Vit B12). NRI can serve as a useful tools in assessing health risk and nutri-
tional status. Some modification of items in NRI and validity study are need to apply to Korean elderly. (Korean J Nutr 
2009; 42(3): 234 ~ 245) 
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서     론 
 

노년기의 적절한 영양 상태는 노년기 건강관리 및 삶의 

질 향상에 필수적인 조건이다. 그러나, 연령 증가에 따라 

신체 기능의 생리적 변화와 심리적 변화로 인한 식욕부진, 

활동량 감소, 치아 결손, 정신적 장애 등으로 식사량이 감

소되기 쉽고, 소화 및 흡수 기능의 저하와 만성퇴행성 질

환의 발병 등에 의한 영양소의 체내 이용률이 감소되어 영

양불균형이 되기 쉽다.1,2) 이러한 변화들이 정상적인 노화

의 과정인지, 아니면 신체적 활동의 감소, 식이나 체구성성

분의 변화, 질병 등에 의해 초래된 변화에 의한 것인지 불

확실하여 노인의 영양과 건강 상태 측정 및 이에 적합한 판

정지표의 설정이 어렵다.  

현재 우리나라 영양상태 평가기준은 모든 연령층에 동일

하게 적용되고 있으나, 노인의 경우에는 그 수준이 현재의 

기준에 미치지 못하는 경우라도 병적인 수준이 아닌 자연

적인 노화에 의해 나타나는 현상에 의한 것일 수 있어 연령

에 따라 체위, 혈압, 생화학적 지표 등에 대한 정상수준이 
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달라질 수 있으므로 영양상태 판정은 이러한 요인들에 대

한 분석 및 고찰을 전제로 할 것이다.3,4) 또한, 노인의 질병

과 체위, 영양 상태에 대한 상관관계가 명확하지 않고 상호 

요인들 간에 일관된 결과를 나타내지 않기 때문에, 지금까

지 우리나라에서 실시된 노인대상의 영양조사 연구자료 들

은 주로 노인의 생리적 특성을 반영한 영양 상태와 체위 및 

생화학적 지표와의 관련성에 대한 종합적인 연구보다는 각

각의 위험요인에 대한 단편적인 조사결과 제시에 그치고 

있다.5-7) 

영양불량이 있는 노인을 선별하기 위한 방법으로 NSI (Nu-
tritional Screening Initiative),8) MNA (Mini Nutritional 

Assessment),9) NRI (Nutritional Risk Index),10) PINI 

(Prognostic Inflammatory and Nutritional Index)11)등과 

같은 간이영양조사 도구를 개발하여 영양불량 노인들의 선

별에 활용하고 있다. NSI checklist는 지역사회에서 노인

영양관리에 초점을 맞춰 개발된 영양상태 판정도구로서 노

인의 식생활, 건강상태, 체중 변화 여부 등에 대하여 간단

한 질문을 통하여 노인의 영양상태 판정에 이용되고 있으

나, 체위나 생화학적인 지표를 포함하고 있지 않아 영양 상

태와 관련하여 객관적인 건강상태를 파악하기는 어렵다.8) 

MNA는 병원이나 노인요양시설에 거주하는 노인의 영양불

량을 선별하기 위해 체위와 식생활 및 생활습관에 관한 질

문을 기초로 하여 개발된 지표로서, 생화학지표와의 상관성 

연구를 통하여 타당도를 검증한 후 노인의 영양상태 판정

에 다양하게 활용되고 있으며, 혈청 알부민, BMI, 체중감

소와 상관성이 높은 것으로 보고되고 있어 다양한 노인을 

대상으로 이용되고 있다.9) NRI는 수술 후 영양 상태를 판

정하기 위해 개발된 지표로서 두 종류의 영양학적인 지표 

(알부민과 체중감소정도)를 이용하여 영양불량의 정도를 

판정하고 있으며, MNA나 NSI의 타당도 검증을 위한 비

교방법으로 이용되기도 한다.10) PINI는 노인의 염증반응 (C-
reactive protein, α1-acid glycoprotein)과 영양상태 (al-
bumin, prealbumin)를 이용하여 점수화한 지표로서 노인

의 면역 및 염증반응과 영양상태를 이용하여 개발한 지표

로서 혈액 분석을 통한 객관적인 분석결과에 의하여 영양

상태를 판정하는 방법이나 식이섭취에 의한 영양상태를 반

영하지는 않는다.11)  

MNA나 NRI 등을 활용하기 위하여 여러 연구에서 생화

학적 지표를 포함한 영양상태평가법이나 임상평가와 대조

하여 타당성을 입증하고 있으며, 여러 나라에서 영양불량 

노인을 선별하는 데 이용되고 있다.12-14) 우리나라에서도 노

인의 영양상태 판정을 위한 도구로서 MNA, NRI, NSI che-
cklist 등을 사용한 예가 보고 되고 있으나15,16) 이에 대한 

연구가 활발하지 않다. 또한, 우리나라 노인을 대상으로 개

발한 간이조사표를 이용하여 스크리닝할 때 연구자 및 조

사도구에 따라 다른 경향을 나타내어 우리나라 노인의 특

성을 반영한 조사도구 개발이 시급한 실정이다.17,18) 

노인기에 발생하는 만성 질병이 영양상태 개선에 의해 예

방되거나 개선될 수 있기 때문에 노인의 영양불량을 초기

에 파악할 수 있는 스크리닝 방법은 효과적인 영양중재방

법이 될 수 있을 것이다.19,20) Geriatric Nutritional Risk In-
dex (GNRI)는 노인기의 영양불량에 따라 나타나는 대표

적인 증상인 혈액 중의 알부민 감소와 체중변화에 의해 산

출된 지표로서 노인의 감염성 질병이환률 및 영양과 관련

된 건강위험 정도를 파악할 수 있는 대표적인 영양불량 스

크리닝 도구이다.10) 특히 연령증가에 따라 염증성 반응이 

증가하면서 C-reactive protein의 수준이 증가하게 되고 

C-reactive protein증가는 혈액 중의 알부민 합성을 억제하

는 결과를 초래하게 되어 연령증가에 따른 영양불량과 염

증성 반응 증가는 상호 악순환을 초래하게 되며 성인병 유

발을 증가시킨다. 그러나 영양불량이 장기간 지속되었을 때 

체중감소나 혈청 알부민 감소가 일어나기 때문에 체중감소

나 알부민 수준이 감소되기 전의 영양불량을 간단히 판단

할 수 있는 지표로서 MNA (Mini Nutritional Assesment)

가 이용되고 있으며, 영양불량정도에 따른 다양한 스크리

닝 도구 개발이 절실하다.9)  

본 연구는 노인의 영양상태 및 건강상태 판별과 관련된 

요인을 분석하여 영양 상태를 간단하게 파악할 수 있는 지

표를 찾아내기 위해 문헌 고찰9-20) 및 자료 분석을 통하여 세 

종류의 Nutritional Risk Index (NRI I, NRI II, NRI III)를 

추출하였다. NRI I은 대사증후군 보유 여부에 의한 질병발

생 가능성과 관련된 지표이며, NRI II는 혈청 알부민과 체

중을 이용하여 영양상태와 염증반응 등과 관련된 건강상태

와 관련된 지표이며, NRI III는 MNA를 수정하여 만든 식

생활습관과 관련된 지표로서 각각 다른 특성을 대표하는 세 

종류의 지표를 추출하였다. 본 연구에서는 NRI와 건강위

험요인과의 비교분석을 통하여, 영양조사가 어려운 노인을 

대상으로 쉽게 영양 및 건강 상태를 판별할 수 방법 (Geria-
tric Nutritional Risk Index for Koreans, KGNRI)개발을 

위한 지표 설정의 기초자료를 제공하고자 한다. 

 

연 구 방 법 
 

조사대상 및 기간  
본 조사는 광주광역시 보건소 및 사회복지관에서 실시하

는 운동프로그램에 참여하는 노인을 대상으로 하여 2006
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년 4월 예비조사 및 2006년 5월 본 조사를 통하여 수행

되었다. 조사에 응한 대상자 189명 중에서 체위와 혈액자

료가 없거나 설문 응답내용이 불완전한 노인과 조사대상자 

수가 적은 남자 노인은 본 연구에서 제외하여 최종 분석은 

60세 이상 여자노인 94명을 대상으로 하였다.  
 

조사 내용 및 방법 
본 연구를 위하여 설문조사 (일반 사항, 건강 상태, 생활

습관 조사), 식이조사, 체위조사 (체중, 신장, 체지방, 체단

백, 허리둘레, 엉덩이둘레, 팔둘레 및 삼두근두겹두께, 종아

리둘레), 혈압 측정 및 혈액성분 (cholesterol, HDL-chole-
sterol, triglyceride, glucose, HbA1c, total protein, albu-
min, prealbumin, hemoglobin, hematocrit, ferritin, Zn, 

Na, K, Folate, Vit B12, Vit E, C-reactive protein) 조사를 

실시하였다.  

조사 대상자의 일반사항, 건강상태, 생활습관을 파악하

기 위하여 직접 면접을 통한 설문조사를 실시하였다. 또한 

설문조사 시 24시간 회상법을 이용하여 하루 동안의 식사 

내용을 조사하였으며, 조사된 식사내용은 CAN-Pro 3.0 (한

국영양학회, 2006)으로 분석하여 영양소 섭취량을 구하였

으며 한국인 영양섭취기준에 근거하여 분석하였다.21) 

신장은 허리를 곧게 편 후 선 자세에서 측정하였으며, 체

중, 체지방, 체 단백은 Inbody 720 (Biospace co. Seoul, 

Korea)을 이용하여 BIA (Bioelectrical impedence analy-
sis) 법으로 측정하였으며, 체중과 신장을 이용하여 BMI 

(Body mass index)를 계산하였고, 허리, 엉덩이, 팔, 종아

리 둘레를 줄자로 측정한 후 WHR (Waist to Hip Ratio)

를 계산하였다. 10분 이상 안정 상태를 유지한 후 자동혈

압측정기 (Omron, HEM-705, Kyoto, Japan)로 우축 상완

의 혈압을 측정하였다. 

조사대상자의 공복 시 혈액을 10 mL 채혈한 후 Coulter 

Counter로 헤모글로빈과 헤마토크리트를 측정하였으며, 나

머지 혈액을 3,000 rpm에서 20분간 원심분리 한 후 혈청 

및 혈장을 분리하고 분석 시 까지 -70℃에서 보관하였다. 

혈당은 혈당측정용 kit (Wako, Japan)를 이용하여 효소법

으로 분석하였으며, 혈청 단백질, 알부민, 중성지방, 총콜

레스테롤, HDL-콜레스테롤은 자동혈액분석기 (혈청 단백

질, 알부민: Cobas ultra plus, 혈청 중성지방, 총콜레스테

롤, HDL-콜레스테롤: Ekachem DTSC module, Johnson 

& Johnson, USA)를 이용하여 분석하였다. 혈청 아연은 5

배로 희석한 후 여과지로 거른 후 ICP (JoBinYvon, Japan)

로 213.86 nm에서 argon fuel을 사용하여 측정하였으며, 

혈청 folate, 혈청 Vit B12, 혈청 ferritin은 chemilumine-

scent immunoassay법, 혈청 비타민 E는 reversed-ph-
ase HPLC를 이용하여 분석하였다. Prealbumin과 C-reac-
tive protein은 immunoturbidimetric assay에 의해 Hi-
tachi-7180 (Hitachi, Japan)으로 측정하였다.22) 

  

자료 분석 및 통계 처리 
모든 자료는 평균 및 표준편차, 백분위수를 구하였다. 노

인을 연령에 따라 네 그룹 (60~64세, 65~69세, 70~74세, 

75세 이상)으로 구분하여 일반사항, 생활양식 및 건강상태, 

영양상태 등을 비교하였으며, ANOVA (Analysis of vari-
ance)을 이용하여 연령에 따른 차이를 검정한 후, 다중 비

교 검증을 위하여 Tukey test를 실시하였다.  

기존의 문헌 고찰9-20) 및 자료 분석을 통하여 세 종류의 

Nutritional Risk Index (NRI I, NRI II, NRI III)에 관련된 

요인을 추출하여 건강위험요인과의 관계를 분석하였다. NRI 

I은 대사증후군 보유 여부에 의한 질병발생 가능성과 관련

된 지표로서, 대사증후군의 기준은 비만 (BMI ≥ 25 kg/m2), 

혈압 (수축기혈압 130 mmHg 이상이고 이완기혈압 85 

mmHg 이상), 중성지방 (150 mg/dL 이상), HDL-콜레스

테롤 (50 mg/dL 미만), 공복 시 혈당 (110 mg/dL 이상) 

등의 5종류의 지표 중 3가지 이상이 비정상인 경우로 하

였다. NRI II (GNRI score)는 혈청 알부민과 체중을 이용

하여 영양상태 및 염증반응과 관련된 건강상태와 관련된 

지표 (serum albumin × 1.489 × 10 + 41.7 × 현재 체중/ 

평상시 체중)10)로서 계산된 점수가 90 미만인 경우에 위

험군, 90점 이상인 경우에는 적절군으로 분류하였다. NRI 

III는 MNA9)에서 이용된 변수를 응용하여 음식섭취감소정

도, 자가 영양상태 평가정도, 체중감소, 건강상태, 우울증, 

정신적 스트레스, 통증여부, 세 종류 이상의 약복용, 운동여

부, 유제품·육류·달걀·채소·과일류 식품 섭취빈도 등을 

점수화 (총점 38점)한 지표로서 계산된 점수의 합이 28 미

만인 경우에 위험군, 28 이상인 경우를 적절군으로 분류하

여 비교 분석하였다. 

모든 통계분석은 SAS 9.0 (SAS Institute Inc.)을 이용

하여 처리하였다. 

 

결     과 
 

조사 대상자의 일반 사항  
본 조사대상자의 평균 연령은 71.3세이었으며, 조사 대

상자의 19.4%는 무학, 41.9%는 초등학교 졸업, 16.1%가 

중학교 졸업, 22.6%는 고등학교 졸업이상으로 교육수준이 

다양했다. 본인의 건강상태가 불량한 것으로 응답한 노인
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은 29.4%, 지난 1년간 우울증을 경험한 대상자는 50.0%

였으며, 일주일에 3회 이상 규칙적으로 운동한 노인은 76.7 

%였다 (Table 1). 
 

체위 및 혈압과 혈액 지표  
조사대상자의 평균 체중은 56.6 kg, 평균 신장은 152.0 

cm였으며, 연령에 따라 체중, BMI, 허리둘레, 엉덩이 둘레 

등에 유의적인 차이는 없었다. 그러나 60대에 비해 70대 

노인의 삼두근두겹두께가 유의적으로 낮았으며 (p < 0.0001), 

연령이 높은 노인의 체지방 및 복부지방과 수축기 혈압이 높

았으며, 전체적으로 체지방비율이 35.4%, 허리둘레가 89.9 

cm, BMI 24.5 kg/m2으로 비만한 경향을 나타내고 있었다 

(Table 2).  

혈액의 지질성분이나 단백질 성분은 연령별로 유의적인 

차이가 없었으며 정상범위를 크게 벗어나지 않았다. 그러

나 전체적으로 아연의 영양상태가 매우 불량하였으며, 연

령증가에 따라 당화헤모글로빈이 유의적으로 높은 경향을 

나타내어 노인의 중요한 건강 문제는 고혈압, 당뇨 등임을 

확인할 수 있었다. 또한 60~64세 또는 65~69세 노인과 

비교할 때, 70~74세의 노인은 적혈구, 헤마토크리트, 비타

민 B12의 수준이 유의적으로 낮았고, 75세 이상 노인은 백

혈구, C-reactive protein의 수준이 높고 엽산의 수준이 낮

아 노인기의 영양결핍 및 빈혈과의 관련성과 연령 증가에 

따른 염증반응의 증가를 시사하였다 (Table 3). 특히 70~ 

74세 노인이 경우에는 영양결핍 및 빈혈과 관련성이 더 

높았으며 75세 이상 노인의 경우에는 당뇨 및 염증반응과

의 관련성이 높아 같은 노인기에 해당할지라도 건강위험요

인이 연령별로 다를 수 있음을 나타내고 있다. 
 

영양 및 식품섭취 실태 
조사대상자의 영양상태는 매우 불량하였으며, 연령이 높

을수록 영양섭취 실태가 더 불량해지는 경향을 나타내고 있

으며, 특히 엽산의 영양상태가 불량하였다. 75세 이상 노

인의 엽산섭취량은 164.4 μg으로 엽산의 섭취량이 매우 

낮았으며 칼슘, 칼륨, 비타민 C, 비타민 E 등의 영양상태는 

Table 1. General characteristics of the subjects 

Characteristic n (%) 

Age (y)  
60-64 20 (21.3) 
65-69 26 (27.7) 
70-74 22 (23.3) 
75 ≤ 26 (27.7) 

Education  
No education 18 (19.4) 
Elementary school 39 (41.9) 
Middle school 15 (16.1) 
High school 11 (11.8) 
≥ College 10 (10.8) 

Income support  
Work 02 (02.1) 
Family support 24 (25.5) 
Retirement pay 68 (72.3) 

Self-rated health  
Poor 27 (29.4) 
Fair 29 (31.5) 
Good 26 (39.1) 

Having depression in the last year  
Always 08 (08.7) 
Sometimes 38 (41.3) 
Rarely 46 (50.0) 

Regular exercise (yes) 69 (76.7) 
Taking supplement (yes) 37 (40.2) 

 

Table 2. Anthropometric measures and blood pressure according to the age of elderly women   (Mean ± SD)

 60-64 y (n = 20) 65-69 y (n = 26) 70-74y (n = 22) 75 y ≤ (n = 26) Total (n = 94) p1) 

Wt (kg) 57.7 ± 5.1 59.3 ± 6.2 55.4 ± 7.9 53.9 ± 10.8 56.6 ± 8.0 NS 

Ht (cm) 153.8 ± 2.6a2) 155.0 ± 4.9a 152.2 ± 6.1a 146.8 ± 5.0b 152.0 ± 5.7 <0.0001 

BMI (kg/m2) 24.4 ± 2.2 24.7 ± 2.4 23.9 ± 3.0 24.9 ± 4.3 24.5 ± 3.1 NS 

Waist (cm) 87.2 ± 7.6 89.6 ± 8.2 89.7 ± 6.5 93.7 ± 9.0 89.9 ± 8.0 NS 

Hip (cm) 95.9 ± 4.7 98.4 ± 5.2 97.2 ± 6.6 98.2 ± 7.1 97.4 ± 5.9 NS 

WHR 0.91 ± 0.1 0.91 ± 0.1 0.93 ± 0.1 0.96 ± 0.1 0.92 ± 0.1 NS 

Triceps SF 29.9 ± 5.7a 29.4 ± 5.3a 22.8 ± 6.2b 19.9 ± 8.3b 25.9 ± 7.5 <0.0001 

Calf SF 34.0 ± 2.9 33.5 ± 2.8 32.4 ± 2.6 32.5 ± 3.1 33.1 ± 2.9 NS 

Body protein (%) 7.4 ± 0.8 7.4 ± 0.8 7.1 ± 0.8 6.3 ± 0.8 7.0 ± 0.9 NS 

Body fat (%) 34.2 ± 6.8a 35.1 ± 5.0a 33.5 ± 5.9a 38.3 ± 6.6b 35.4 ± 6.3 <0.0001 

Abdominal fat (%) 0.92 ± 0.1a 0.96 ± 0.1a 0.99 ± 0.0b 1.05 ± 0.0c 0.98 ± 0.1 <0.0001 

SBP (mmHg) 127.6 ± 16.0ab 122.4 ± 12.6a 126.1 ± 18.7ab 137.0 ± 17.7b 127.8 ± 16.8 0.03410 

DBP (mmHg) 77.5 ± 8.3 75.2 ± 6.6 75.5 ± 11.3 76.2 ± 13.0 76.1 ± 9.8 NS 
 
1) ANOVA               2) Different letters denote significant difference at p < 0.05 by Tukey test within the row 
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다른 연령층의 노인에 비해 매우 불량한 것으로 나타났다 

(Table 4).  

식품섭취량을 살펴보면, 연령이 높은 노인의 두류 섭취량

이 많았으며, 육류, 과일류, 버섯류, 음료류 등의 섭취량은 

연령별로 다른 경향을 나타내었으며 이러한 섭취경향은 건

강에 대한 관심 등에 따라 연령별로 차이를 나타내는 것으

로 생각 된다 (Table 5).  
 

Nutritional Risk Index와 건강위험요인과의 관계 
기존의 문헌 고찰 및 자료 분석을 통하여 본 논문에서 정

의한 Nutritional Risk Index (NRI I, NRI II, NRI III)별 

위험군 분포 정도와 점수는 Table 6과 같다. 조사대상자 

중에서 65세 이상 노인의 대사증후군 발생률이 65세 미만

에 비해 높은 경향을 나타냈으며, 특히 75세 이상 노인의 

대사증후군 유병률이 52.9%에 달하였다. 혈청 알부민수준

과 체중변화에 의해 추출한 NRI II 지표에 의한 영양위험

률은 60대 노인에 비해 70대 이상 노인의 경우에 유의적

으로 증가하였으며 특히 75세 이상의 점수가 유의적으로 

낮아 연령 증가에 따라 영양 불량 및 염증 위험도가 증가

함을 알 수 있었다. MNA 개발에 이용된 변수를 수정하여 

추출한 NRI III 지표에 의한 영양위험정도의 경우에도 연

령 증가에 따라 영양위험도가 유의적으로 증가하였으며 NRI 

II와 마찬가지로 75세 이상의 노인의 경우에 특히 영양위

험도가 높음을 알 수 있었다. 

각각의 NRI와 건강위험 요인과의 관련성은 Table 7-9

와 같다. 대사증후군의 위험도 (NRI I)가 높을수록 체중, 

BMI, 허리둘레, 엉덩이둘레, 체지방, 복부지방, 혈압 등이 

유의적으로 높았다. 혈청알부민과 체중감소에 의한 영양위

험도 (NRI II)가 높은 그룹은 체중, 신장, 삼두근두겹두께, 

체단백이 유의적으로 낮았으며 체지방은 유의적으로 높았

다. 식생활요인에 의한 영양위험도 (NRI III)는 체중, 신장 

등과 같은 체위와 관련성이 적었으나 영양위험도가 높은 

그룹의 삼두근 두겹두께와 종아리 둘레가 유의적으로 낮고 

복부지방이 많아, 전체적으로 세 종류의 영양위험지표와 가

장 관련이 많은 인자는 복부지방이었으며 특히 영양위험도

가 높을수록 복부지방이 증가하는 것으로 나타났다 (Ta-
ble 7). 

영양위험도 (NRI)와 혈액성분과의 관계를 살펴보면 대 

사증후군의 위험도 (NRI I)가 높을수록 HDL-콜레스테롤 

Table 3. Hematological status according to the age of elderly women   (Mean ± SD)

 60-64 y 
(n = 20) 

65-69 y 
(n = 26) 

70-74 y 
(n = 22) 

75 y ≤ 
(n = 26) 

Total 
(n = 94) 

p1) Reference 
Values3) 

Total protein (g/dL) 7.3 ± 0.2 7.3 ± 0.4 7.4 ± 0.3 7.3 ± 0.4 7.3 ± 0.3 NS 6.6-8.5 

Albumin (g/dL) 4.5 ± 0.2 4.5 ± 0.2 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.2 4.4 ± 0.2 NS 3.5-5.0 

Prealbumin (mg/dL) 28.0 ± 4.5 26.2 ± 5.1 27.0 ± 4.4 25.6 ± 4.5 26.7 ± 4.7 NS 21-41 

Cholesterol (mg/dL) 203.3 ± 34.5 196.1 ± 30.9 206.1 ± 36.1 198.9 ± 31.1 201.0 ± 32.9 NS < 220 

HDL-cholesterol (mg/dL) 48.5 ± 10.5 48.3 ± 10.1 48.2 ± 13.3 40.8 ± 8.1 46.5 ± 11.0 NS 35-80 

Triglyceride (mg/dL) 138.2 ± 56.2 142.8 ± 51.9 166.2 ± 81.9 180.1 ± 74.6 156.5 ± 68.2 NS < 200 

Fasting glucose (mg/dL) 95.6 ± 13.6 106.9 ± 30.2 105.6 ± 28.0 131.1 ± 86.3 109.7 ± 48.6 NS 70-110 

HbA1C (%) 5.7 ± 0.4a2) 5.8 ± 0.6ab 5.9 ± 0.6ab 6.5 ± 1.4b 6.0 ± 0.9 0.0217 3.5-6.5 

WBC (103/μL) 6.1 ± 1.5ab 5.8 ± 1.5a 6.6 ± 1.8ab 7.5 ± 2.1b 6.5 ± 1.8 0.0175 4.2-11.0 

RBC (106/μL) 4.4 ± 0.3a 4.3 ± 0.3ab 4.1 ± 0.4b 4.3 ± 0.4ab 4.3 ± 0.4 0.0484 3.8-5.4 

Hemoglobin (g/dL) 13.5 ± 0.6 13.3 ± 0.8 12.6 ± 1.6 13.1 ± 1.0 13.1 ± 1.1 NS 12-16 

Hematocrit (%) 42.6 ± 2.0a 41.6 ± 2.9ab 39.8 ± 4.1b 41.2 ± 2.9ab 41.3 ± 3.2 0.0345 36-48 

Ferritin (ng/dL) 83.4 ± 57.2 76.4 ± 38.8 84.4 ± 57.3 82.9 ± 51.3 81.7 ± 50.7 NS 20-300 

Ca (mg/dL) 9.4 ± 0.3 9.4 ± 0.2 9.3 ± 0.4 9.3 ± 0.3 9.4 ± 0.3 NS 8.1-10.5 

Na (mmol/L) 142.9 ± 1.7 143.1 ± 1.8 142.9 ± 1.3 142.2 ± 3.7 142.8 ± 2.3 NS 135-145 

K (mmol/L) 4.3 ± 0.3 4.4 ± 0.3 4.3 ± 0.4 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.3 NS 3.5-5.3 

Zn (μg/dL) 61.6 ± 10.7 60.9 ± 8.3 58.9 ± 8.7 56.1 ± 9.4 59.4 ± 9.4 NS 70-121 

Folate (ng/dL) 12.6 ± 5.2a 11.1 ± 5.0ab 10.7 ± 6.2ab 7.7 ± 5.2b 10.5 ± 5.6 0.0415 1.1-20 

Vit B12 (pg/mL) 608.5 ± 189ab 754.4 ± 288a 525.3 ± 208b 597.1 ± 245ab 625.8 ± 248 0.0219 214-914 

Vit E (μmol/L) 26.7 ± 7.9 26.0 ± 7.0 26.4 ± 6.9 24.8 ± 9.8 25.9 ± 7.9 NS 11.6-46.4 
C-reactive protein  
 (mg/dL) 

0.08 ± 
 

0.13ab 

 
0.06 ± 0.07a 

 
0.11 ± 0.16ab 

 
0.22 ± 0.30b 

 
0.11 ± 

 

0.19 
 

0.0304 
 

< 0.5 
 

 
1) ANOVA 
2) Different letters denote significant difference at p < 0.05 by Tukey test within the Row 
3) Reference 22 
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Table 5. Daily food intake according to the age of elderly women (Mean ± SD)(g)

 60-64 y 
(n = 20) 

65-69 y 
(n = 26) 

70-74 y 
(n = 22) 

75 y ≤ 
(n = 26) 

Total 
(n = 94) 

p1) 

Grains 205.6 ± 94.4 228.5 ± 83.8 229.6 ± 71.1 194.3 ± 59.3 214.4 ± 77.5 NS 

Potatoes 26.9 ± 88.8 33.9 ± 50.2 18.9 ± 48.8 4.8 ± 13.3 20.7 ± 54.6 NS 

Sugar, sweets 6.1 ± 9.5 5.3 ± 5.7 4.0 ± 6.8 3.2 ± 3.2 4.6 ± 6.5 NS 

Legumes 11.1 ± 12.2a2) 28.5 ± 25.7ab 43.6 ± 42.0b 50.4 ± 39.1b 34.6 ± 35.3 0.0008 

Seed, nuts 2.8 ± 7.3 0.7 ± 1.4 2.1 ± 5.1 0.4 ± 1.2 1.4 ± 4.3 NS 

Vegetables 323.2 ± 163 285.8 ± 167 277.6 ± 208 221.8 ± 115 273.9 ± 166 NS 

Mushrooms 12.3 ± 26.3a 6.5 ± 17.0ab 0.0 ± 0.0b 0.7 ± 2.9ab 4.5 ± 15.5 0.0324 

Fruits 63.3 ± 108.6ab 108.5 ± 155.0a 8.7 ± 19.6b 22.6 ± 54.3b 50.7 ± 105.2 0.0038 

Meat, poultry 41.2 ± 43.4ab 17.3 ± 17.1a 28.0 ± 32.8ab 45.8 ± 37.9b 32.9 ± 35.1 0.0194 

Eggs 16.9 ± 20.4 12.1 ± 27.4 17.7 ± 26.2 28.6 ± 35.1 19.1 ± 28.5 NS 

Fish 46.7 ± 58.9ab 73.5 ± 69.1a 56.5 ± 69.4ab 17.4 ± 56.6b 48.1 ± 66.3 0.0234 

Seaweeds 9.4 ± 34.1 1.8 ± 3.1 1.3 ± 2.1 2.4 ± 2.3 3.4 ± 15.8 NS 

Milk products 32.6 ± 74.5 57.9 ± 124.1 36.4 ± 106.0 14.8 ± 50.1 35.3 ± 93.2 NS 

Oils, fats 8.4 ± 6.9 6.8 ± 6.7 4.7 ± 5.0 4.1 ± 3.3 5.9 ± 5.8 NS 

Beverage 11.1 ± 31.4 16.9 ± 38.5 3.8 ± 15.7 8.4 ± 27.7 10.1 ± 29.6 NS 

Seasoning 29.2 ± 19.4 35.7 ± 19.3 35.3 ± 22.7 25.4 ± 14.1 31.4 ± 19.2 NS 
 
1) ANOVA 
2) Different letters denote significant difference at p < 0.05 by Tukey test within the Row 
 

Table 4. Daily nutrient intakes according to the age of elderly women   (Mean ± SD)

 60-64 y 
(n = 20) 

65-69 y 
(n = 26) 

70-74 y 
(n = 22) 

75 y ≤ 
(n = 26) 

Total 
(n = 94) 

p1) Less than 
EAR (%) 

Energy (kcal) 1186 ± 321 1237 ± 403 1176 ± 406 1043 ± 299 1157 ± 362 NS 92.23) 

Carbohydrate (g) 183.8 ± 51.0 199.6 ± 68.9 188.2 ± 63.0 171.0 ± 50.3 185.5 ± 59.0 NS  

Protein (g) 50.6 ± 17.9 52.8 ± 21.1 53.3 ± 23.8 43.0 ± 17.5 49.7 ± 20.4 NS 24.7 

Fat (g) 29.0 ± 14.3 26.4 ± 14.2 22.8 ± 12.0 22.5 ± 18.1 25.0 ± 14.9 NS  

SFA (g) 3.4 ± 2.8 3.4 ± 4.2 4.0 ± 4.2 4.9 ± 4.2 4.0 ± 3.9 NS  

Cholesterol (mg) 186.1 ± 155.0 181.3 ± 174.1 185.9 ± 170.7 186.1 ± 171.1 184.8 ± 165.7 NS  

Fiber (g) 16.9 ± 6.4 17.3 ± 8.4 18.7 ± 9.0 13.5 ± 6.2 16.5 ± 7.7 NS 77.84) 

Ca (mg) 394.1 ± 223.4ab2) 457.9 ± 257.5ab 455.9 ± 301.2a 319.6 ± 143.0b 405.5 ± 240 0.0299 82.2 

Fe (mg) 10.7 ± 3.8 10.2 ± 4.1 10.5 ± 4.3 8.6 ± 3.2 9.9 ± 3.9 NS 23.3 

Zn (mg) 6.4 ± 2.1 6.2 ± 2.1 6.0 ± 2.3 5.6 ± 1.9 6.0 ± 2.1 NS 56.7 

Na (mg) 3492 ± 2168 3780 ± 1989 3714 ± 2099 3302 ± 1316 3570 ± 1876 NS  

K (mg) 2284 ± 812ab 2317 ± 1151a 2042 ± 1066ab 1559 ± 642b 2032 ± 976 0.0243 98.94) 

Vit A (μgRE) 855 ± 505 783 ± 891 695 ± 750 418 ± 330 675 ± 669 NS 49.4 

Vit B1 (mg) 0.8 ± 0.3 0.8 ± 0.4 0.8 ± 0.3 0.7 ± 0.3 0.8 ± 0.3 NS 67.8 

Vit B2 (mg) 0.8 ± 0.4 0.8 ± 0.4 0.7 ± 0.4 0.5 ± 0.3 0.7 ± 0.4 NS 80.0 

Vit B6 (mg) 1.5 ± 0.5 1.7 ± 1.0 1.5 ± 0.6 1.2 ± 0.5 1.5 ± 0.7 NS 37.1 

Niacin (mg) 11.8 ± 5.7 11.5 ± 4.5 11.2 ± 4.9 9.6 ± 4.9 10.9 ± 5.0 NS 58.9 

Vit C (mg) 76.2 ± 32.0a 72.9 ± 53.1a 64.4 ± 41.2ab 42.9 ± 24.5b 63.2 ± 40.9 0.0212 66.3 

Vit E (mg) 10.9 ± 6.7a 9.6 ± 7.3ab 8.4 ± 5.3ab 6.1 ± 3.7b 8.6 ± 6.0 0.0437 67.4 

Folate (μg) 223.2 ± 102.3 241.6 ± 187.9 223.7 ± 119.1 164.4 ± 76.7 211.9 ± 130.8 NS 84.3 

CHO (% energy) 61.9 ± 9.8 64.9 ± 10.2 64.6 ± 6.9 66.3 ± 11.3 64.6 ± 9.7 NS  

Protein (% energy) 17.0 ± 4.0 16.7 ± 3.6 18.1 ± 3.8 15.9 ± 3.3 16.9 ± 3.7 NS  

Fat (% energy) 21.1 ± 7.1 18.4 ± 7.7 17.4 ± 5.3 17.8 ± 9.2 18.5 ± 7.5 NS  
 
1) ANOVA 
2) Different letters denote significant difference at p < 0.05 by Tukey test within the Row 
3) Less than EER (Estimated energy requirements) 
4) Less than AI (Adequate intake) 

 



 
 
 
 
 
240 / 노인의 영양위험도 평가지표 비교분석 

 

 

과 엽산의 수준이 유의적으로 낮았으며, 중성지방, 공복혈

당, 당화헤모글로빈, 백혈구 수준이 높았다. 혈청알부민과 체

중에 의한 영양위험도 (NRI II)가 높은 그룹은 혈청 총단

백질, 혈청 알부민, HDL-콜레스테롤, 적혈구, 헤모글로빈, 

헤마토크리트, 혈청 칼슘, 혈청 아연, 혈청 엽산, 혈청 비타

민 E 등이 유의적으로 낮아 노인의 영양결핍과 관련하여 

상관관계가 높은 지표로 생각되며, 당화헤모글로빈, 백혈

구, C-reactive protein 수준이 높아 영양결핍 및 염증성 

반응이 증가하는 노인의 영양위험도 판정지표로서 타당성

이 있는 것으로 사료된다. 식생활요인에 의한 영양위험도 

(NRI III)가 높을수록 혈청 알부민, 헤마토크리트, 엽산, 비

타민 B12 등이 유의적으로 낮아 노인기 건강과 관련하여 

부족하기 쉬운 영양소인 단백질, 엽산, 비타민 B12 등의 결

핍과 관련되며, 영양위험도가 높을수록 공복 혈당, 백혈구 

등이 증가하였다 (Table 8). 그러나, 영양 상태 (Table 9)

와 식품섭취정도 (제시하지 않음)와 영양위험도에는 직접

적인 상관관계가 나타나지 않아 영양결핍 노인을 대상으로 

하는 연구 뿐만 아니라 최근 증가하고 있는 성인병과 관련

하여 영양 과잉 등과 관련하여 다양한 연구가 필요한 것으

로 생각 된다. 

Table 6. Prevalence of nutrition-related risk and mean scores based on NRIs according to the age of elderly women 

 60-64 y (n = 20) 65-69 y (n = 26) 70-74 y (n = 22) 75 y ≤ (n = 26) Total (n = 94) p 

NRI I1) 26.34) 45.0 41.2 52.9 41.0 NS5) 

NRI II2) 26.3 23.8 58.8 79.0 46.1 0.0009 

NRI III3) 26.7 37.5 70.0 80.0 54.4 0.0021 

NRI II 91.5a6)7)
± 2.8 92.1a

± 3.9 89.8ab
± 6.4 86.8b ± 4.4 90.1 ± 4.9 0.00178) 

NRI III 29.1a
± 3.4 28.0a

± 4.5 25.9ab
± 3.9 23.8b ± 4.7 26.6 ± 4.6 0.0014 

 
1) NRI I was based on having metabolic syndrome 
2) NRI II (GNRI score) was calculated with the equation: Serum albumin (g/L) × 1.489 + 41.7 × present wt/usual wt (Cutoff 

value < 90) 
3) NRI III (Dietary score, modified Mini Nutritional Assessment) was calculated by using score for change of Wt, loss of appetite, 

depression, stress, having pressure sores, taking medications, regular exercise, self-perception of nutrition, frequency of food 
groups (Cutoff value < 28)  

4) % 
5) Chi-square test 
6) Mean ± SD 
7) Different letters denote significant difference at p < 0.05 by Tukey test within the Row 
8) ANOVA 
 
Table 7. Comparison of anthropometric measures among Nutritional Risk Indices (NRIs) 

NRI I1) NRI II2) NRI III3) 
 At risk 

(n = 30) 
Adequate 
(n = 43) 

At risk 
(n = 35) 

Adequate 
(n = 41) 

At risk 
(n = 43) 

Adequate 
(n = 36) 

Wt (kg) 60.2 ± 8.1* 54.9 ± 6.9 55.2 ± 7.4* 58.8 ± 7.7 56.6 ± 10.2 56.6 ± 4.9 

Ht (cm) 150.5 ± 5.8* 153.3 ± 5.4 148.4 ± 5.4* 155.3 ± 3.9 151.0 ± 6.6 152.9 ± 4.2 

BMI (kg/m2) 26.6 ± 2.9* 23.4 ± 2.5 25.0 ± 3.0 24.4 ± 3.1 24.8 ± 3.6 24.2 ± 2.3 

Waist (cm) 92.6 ± 7.6* 87.4 ± 7.6 89.2 ± 7.1 90.2 ± 8.5 90.2 ± 8.6 89.4 ± 7.9 

Hip (cm) 99.9 ± 6.7* 95.7 ± 5.0 96.7 ± 5.7 98.1 ± 6.3 97.8 ± 7.2 96.6 ± 4.5 

WHR 0.93 ± 0.1 0.91 ± 0.1 0.92 ± 0.1 0.92 ± 0.1 0.92 ± 0.1 0.93 ± 0.1 

Triceps SF 25.7 ± 7.4 26.5 ± 7.5 23.4 ± 7.9* 28.6 ± 6.1 23.5 ± 7.8* 27.7 ± 6.9 

Calf SF 33.7 ± 3.2 33.0 ± 2.5 32.6 ± 2.4 33.6 ± 3.1 32.4 ± 3.3* 34.0 ± 2.3 

Body protein (%) 7.2 ± 1.0 7.0 ± 0.8 6.7 ± 0.9* 7.4 ± 0.7 7.0 ± 1.0 7.1 ± 0.8 

Body fat (%) 38.0 ± 6.3* 33.9 ± 6.1 36.6 ± 6.5 34.8 ± 6.2 35.6 ± 7.0 35.0 ± 5.8 

Abdominal fat (%) 1.02 ± 0.1* 0.95 ± 0.1 1.02 ± 0.1* 0.95 ± 0.1 1.01 ± 0.1* 0.95 ± 0.1 

SBP (mmHg) 133.6 ± 14.5* 122.7 ± 14.3 129.2 ± 18.6 126.3 ± 14.4 129.7 ± 18.0 126.8 ± 14 

DBP (mmHg) 79.1 ± 9.6* 74.6 ± 8.5 75.7 ± 11.6 77.0 ± 7.7 76.2 ± 10.8 76.4 ± 7.1 
 
1) NRI I was based on having metabolic syndrome 
2) NRI II (GNRI score) was calculated with the equation: Serum albumin (g/L) × 1.489 + 41.7 × present wt/usual wt (Cutoff value 

< 90) 
3) NRI III (Dietary score, modified Mini Nutritional Assessment) was calculated by using score for change of Wt, loss of appetite, 

depression, stress, having pressure sores, taking medications, regular exercise, self-perception of nutrition, frequency of food 
groups (Cutoff value < 28)  

*: T-test, p < 0.05 
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노인의 영양불량을 초기에 파악할 수 있는 스크리닝 방

법은 노인 건강을 증진시킬 수 있는 효과적인 영양중재방법

이 될 수 있다.19) 본 연구에서는 노인의 영양 상태를 간단

하게 파악할 수 있는 지표를 찾아내기 위해 문헌 고찰9-20) 

및 자료 분석을 통하여 노인의 영양상태 및 건강상태 판별

과 관련된 요인을 분석하였고, 노인의 건강위험요인과 관

련성이 높은 지표로서 각각 다른 특성을 대표하는 세 종류의 

Nutritional Risk Index (NRIs: NRI I, NRI II, NRI III)를 

정의하였으며 각 NRI의 스크리닝 정도와 건강위험요인인 

체위, 혈액, 영양상태와의 관계를 살펴보았다.  

NRI I은 대사증후군 보유 여부에 의한 질병발생 가능성

과 관련된 지표로서 연령 증가와 함께 흔하게 발생하는 영

양관련 위험도의 판정 도구로 이용되고 있으며 본 연구에

서도 노인의 영양위험도 판정에 이용하였다. NRI II는 영

양상태와 염증반응과 관련된 지표이며 노인의 감염성 질병 

이환률이나 사망률을 예측하는 지표로 이용되고 있으며,9) 본 

연구에서는 혈청 알부민과 체중변화에 의해 계산된 GNRI 

(Geriatric Nutritional Risk Index, GNRI)9)를 NRI II로 

설정하고 분석에 이용하였다. 이는 혈액 중의 단백질 수준, 

특히 알부민은 영양불량의 주요 지표로 이용되고 있으며, 특

히 연령증가에 따라 염증성 반응이 증가하면서 C-reactive 

protein의 수준이 증가하게 되고 혈액 중의 알부민 합성을 

다시 억제하는 결과를 초래하게 되어 연령증가에 따른 영

양불량과 염증성 반응 증가는 상호 연관되어 있다. 그러나 

영양불량이 심각할 때 체중감소나 혈청 알부민 감소가 일

어나기 때문에, 체중감소나 알부민 수준이 감소되기 전의 영

양불량을 간단히 판단할 수 있는 지표의 필요성이 대두 되

면서 MNA (Mini Nutritional Assessment)가 개발되었

다.9,19) MNA는 영양불량 위험이 있는 노인들을 초기에 선

별하여 영양중재를 통하여 영양불량을 방지하기 위해 고안

된 조사도구로서 신체평가 4문항, 일반사항 6문항, 식이평

Table 8. Comparison of hematological status among Nutritional Risk Indices (NRIs) 

NRI I1) NRI II2) NRI III3) 
 At risk 

(n = 30) 
Adequate 
(n = 43) 

At risk 
(n = 35) 

Adequate 
(n = 41) 

At risk 
(n = 43) 

Adequate 
(n = 36) 

Total protein (g/dL) 7.3 ± 0.4 7.4 ± 0.3 7.2 ± 0.4* 7.4 ± 0.3 7.3 ± 0.4 7.3 ± 0.3 

Albumin (g/dL) 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.2 4.3 ± 0.2* 4.6 ± 0.2 4.4 ± 0.3* 4.5 ± 0.2 

Prealbumin (mg/dL) 26.3 ± 4.8 26.7 ± 4.5 25.7 ± 5.3 27.3 ± 4.2 25.8 ± 4.7 27.6 ± 4.3 

Cholesterol (mg/dL) 201.0 ± 30.9 201.1 ± 36.9 194.9 ± 37.4 206.6 ± 29.7 197.0 ± 34.6 205.8 ± 24.7 

HDL-cholesterol (mg/dL) 41.4 ± 4.6* 50.9 ± 13.1 43.2 ± 10.5* 50.2 ± 11.0 44.6 ± 10.9 49.0 ± 11.5 

Triglyceride (mg/dL) 205.7 ± 58.2* 117.8 ± 37.9 166.7 ± 61.1 142.0 ± 64.3 173.0 ± 75.8 141.5 ± 55.2 

Fasting glucose (mg/dL) 113.1 ± 26.0 * 99.0 ± 20.2 120.6 ± 67.0 99.3 ± 23.1 111.8 ± 31.6* 97.2 ± 15.6 

HbA1C (%) 6.1 ± 0.6* 5.8 ± 0.8 6.3 ± 1.1* 5.8 ± 0.6 6.0 ± 0.7 5.9 ± 0.8 

WBC (103/μL) 7.1 ± 1.6* 5.9 ± 1.6 7.1 ± 1.9* 6.0 ± 1.6 6.9 ± 1.7* 6.0 ± 1.7 

RBC (106/μL) 4.3 ± 0.3 4.2 ± 0.4 4.2 ± 0.3* 4.4 ± 0.3 4.2 ± 0.3 4.3 ± 0.3 

Hemoglobin (g/dL) 13.1 ± 1.4 13.1 ± 0.8 12.8 ± 1.3* 13.5 ± 0.8 13.0 ± 0.9 13.3 ± 0.8 

Hematocrit (%) 41.1 ± 3.8 41.5 ± 2.8 40.2 ± 3.5* 42.4 ± 2.6 40.9 ± 2.6* 42.2 ± 2.7 

Ferritin (ng/dL) 71.2 ± 38.0 86.2 ± 59.0 84.2 ± 55.2 80.1 ± 49.2 80.1 ± 46.9 84.2 ± 54.8 

Ca (mg/dL) 9.4 ± 0.3 9.3 ± 0.3 9.2 ± 0.3* 9.5 ± 0.2 9.3 ± 0.3 9.4 ± 0.3 

Na (mmol/L) 143.2 ± 1.6 142.9 ± 1.6 142.9 ± 3.0 142.7 ± 1.6 143.0 ± 1.5 143.0 ± 1.6 

K (mmol/L) 4.5 ± 0.3 4.3 ± 0.3 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.3 4.4 ± 0.3 

Zn (μg/dL) 58.5 ± 10.2 60.0 ± 8.5 55.4 ± 10.0* 62.1 ± 8.0 58.3 ± 8.2 61.1 ± 9.7 

Folate (ng/dL) 8.4 ± 4.0* 11.9 ± 5.8 8.8 ± 5.2* 11.7 ± 5.0 9.3 ± 5.3* 12.8 ± 5.9 

Vit B12 (pg/mL) 578.7 ± 237 666.6 ± 260 594.9 ± 247 668.4 ± 247 545.9 ± 224* 696.0 ± 229 

Vit E (μmol/L) 26.1 ± 7.3 24.8 ± 6.7 23.9 ± 7.0* 27.4 ± 8.3 24.8 ± 7.9 28.1 ± 7.7 

C-reactive protein (mg/dL) 0.11 ± 0.1 0.12 ± 0.2 0.17 ± 0.3* 0.06 ± 0.1 0.14 ± 0.2 0.09 ± 0.2 
 
1) NRI I was based on having metabolic syndrome 
2) NRI II (GNRI score) was calculated with the equation: Serum albumin (g/L) × 1.489 + 41.7 × present wt/usual wt (Cutoff value < 90) 
3) NRI III (Dietary score, modified Mini Nutritional Assessment) was calculated by using score for change of Wt, loss of appetite, depres-

sion, stress, having pressure sores, taking medications, regular exercise, self-perception of nutrition, frequency of food groups (Cutoff 
value < 28)  

*: T-test, p < 0.05 
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가 6문항, 영양 및 건강에 관한 자가 평가 2문항 등 총 18

문항 30점으로 구성되어 있으며, 생화학적 지표 등과 같은 

타당성 검증을 통하여 여러 나라에서 영양불량 노인 선별

에 이용되고 있다.20) 특히 혈청 알부민, BMI, 체중감소가 

MNA와 상관성이 높은 것으로 보고되면서 노쇠한 노인의 

건강상태 판정의 좋은 지표로 이용되고 있으며,9) 다양한 노

인을 대상으로 이용할 수 있는 장점을 가지고 있어 본 연

구에서는 MNA에 이용되었던 변수들을 참고로 하여 노인

들의 식생활의 특성을 반영한 위험지표 (NRI III)를 설정

하였다. 

NRI나 MNA 등을 활용하기 위하여 여러 연구에서 생화

학적 지표를 포함한 영양상태평가법이나 임상평가와 대조

하여 타당성을 입증하고 있으며, 여러 나라에서 영양불량 

노인을 선별하는 데 이용되고 있다.12-14) 우리나라 노인을 

대상으로 한 연구에서도 간이 영양위험 조사표를 이용하여 

영양위험도를 스크리닝하고 그 결과를 비교분석하였으나 연

구자 및 조사도구에 따라 다른 경향을 나타내어 우리나라 

노인의 특성을 반영한 조사도구 개발이 시급한 실정이다.17.18) 

NRIs 각각의 영양위험도 선별 정도를 비교한 결과, 연령

에 따라 위험도 발생이 다른 경향을 나타내고 있으며, 특히 

75세 이상 노인의 대사증후군 유병률 (NRI I)이 52.9%에 

달하였으며, 혈청 알부민수준과 체중변화에 의해 추출한 

NRI II 지표에 의한 영양위험률은 70대 이상 노인의 경우

에 유의적으로 증가하였으며, 75세 이상 노인의 점수가 유

의적으로 낮아 연령 증가에 따라 영양 불량 및 염증 위험

도가 증가함을 알 수 있었다. NRI III 지표에 의한 영양위

험정도의 경우에도 연령 증가에 따라 유의적으로 위험도가 

증가하였으며 NRI II와 마찬가지로 75세 이상의 노인의 

경우에 특히 영양위험도가 높은 것으로 조사되어 75세 이

상의 노인에 대한 위험도 기준 및 지표 선정이 다를 수 있

Table 9. Comparison of nutrient intakes among Nutritional Risk Indices (NRIs) 

NRI I1) NRI II2) NRI III3) 
 At risk 

(n = 30) 
Adequate 
(n = 43) 

At risk 
(n = 35) 

Adequate 
(n = 41) 

At risk 
(n = 43) 

Adequate 
(n = 36) 

Energy (kcal) 1057 ± 366* 1241 ± 373 1125 ± 359 1191 ± 392 1113 ± 367 1159 ± 352 

Carbohydrate (g) 166.2 ± 59.0* 199.0 ± 60.5 183.6 ± 58.3 184.3 ± 64.8 180.0 ± 56.8 187.0 ± 63.2 

Protein (g) 46.7 ± 18.6 53.4 ± 21.8 48.9 ± 20.3 51.9 ± 21.2 48.3 ± 21.4 49.9 ± 17.7 

Fat (g) 23.1 ± 11.3 27.8 ± 17.7 23.6 ± 17.0 28.3 ± 14.1 21.3 ± 11.4 26.1 ± 17.0 

SFA (g) 3.8 ± 3.3 3.8 ± 4.2 3.9 ± 3.7 4.0 ± 4.3 3.4 ± 2.9 2.9 ± 2.9 

Cholesterol (mg) 167.8 ± 112 185.9 ± 172 180.0 ± 145 196.9 ± 186 163.8 ± 134 177.2 ± 171 

Fiber (g) 16.3 ± 7.3 17.3 ± 8.2 16.2 ± 7.6 17.0 ± 8.0 16.5 ± 7.8 16.9 ± 7.3 

Ca (mg) 394.6 ± 189 426.6 ± 280 387.4 ± 195 423.2 ± 281 402.8 ± 231 389.9 ± 177 

Fe (mg) 9.5 ± 3.9 10.4 ± 4.0 9.8 ± 4.1 10.1 ± 3.9 9.7 ± 4.3 10.2 ± 3.4 

Zn (mg) 5.6 ± 2.1 6.4 ± 2.2 5.9 ± 2.2 6.2 ± 2.2 5.6 ± 1.9 6.1 ± 2.0 

Na (mg) 3411 ± 1633 3670 ± 2082 3496 ± 1621 3601 ± 2107 3659 ± 2030 3586 ± 1796 

K (mg) 2007 ± 928 2170 ± 1081 1954 ± 902 2184 ± 1092 1914 ± 892 2175 ± 943 

Vit A (μgRE) 577 ± 529 820 ± 830 640 ± 617 766 ± 798 588 ± 585 648 ± 459 

Vit B1 (mg) 0.7 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.7 ± 0.3 0.7 ± 0.3 

Vit B2 (mg) 0.6 ± 0.3 0.8 ± 0.4 0.7 ± 0.4 0.8 ± 0.4 0.6 ± 0.3 0.7 ± 0.3 

Vit B6 (mg) 1.4 ± 0.9 1.5 ± 0.6 1.4 ± 0.9 1.6 ± 0.6 1.5 ± 0.8 1.5 ± 0.6 

Niacin (mg) 10.0 ± 4.5 12.1 ± 5.3 10.8 ± 5.1 11.4 ± 5.0 10.4 ± 4.9 11.6 ± 5.2 

Vit C (mg) 59.2 ± 45.6 67.5 ± 40.0 61.9 ± 44.6 64.2 ± 39.9 60.4 ± 45.5 69.1 ± 33.9 

Vit E (mg) 8.6 ± 6.2 8.8 ± 6.1 8.1 ± 6.0 9.3 ± 6.1 8.4 ± 6.9 8.2 ± 4.5 

Folate (μg) 230.7 ± 171 213.6 ± 115 220.9 ± 164 216.5 ± 113 210.6 ± 152 217.5 ± 102 

CHO (% energy) 63.3 ± 7.6 64.4 ± 10.3 65.3 ± 8.8 62.2 ± 10.2 66.1 ± 8.0 64.1 ± 10.5 

Protein (% energy) 17.6 ± 3.1 16.8 ± 4.1 17.0 ± 3.5 17.2 ± 4.1 17.1 ± 3.7 17.0 ± 3.8 

Fat (% energy) 19.1 ± 5.8 18.8 ± 8.2 17.7 ± 7.6 20.5 ± 7.37 16.8 ± 5.8 18.9 ± 8.3 
 
1) NRI I was based on having metabolic syndrome 
2) NRI II (GNRI score) was calculated with the equation: Serum albumin (g/L) × 1.489 + 41.7 × present wt/usual wt (Cutoff value < 90) 
3) NRI III (Dietary score, modified Mini Nutritional Assessment) was calculated by using score for change of Wt, loss of appetite, depres-

sion, stress, having pressure sores, taking medications, regular exercise, self-perception of nutrition, frequency of food groups (Cutoff 
value < 28)  

*: T-test, p < 0.05 
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는 것으로 생각되었다.  

각 NRI 지표와 체위와의 관련성을 살펴보면, 전체적으로 

세 종류의 영양위험지표와 가장 관련이 많은 인자는 복부

지방이었으며 특히 영양위험도가 높을수록 복부지방이 증

가하는 것으로 나타났으나, NRI I의 경우는 일반적인 비만

과 관련성이 높은 반면, NRI II와 NRI III는 오히려 비만보

다는 체중 및 체단백 감소와 관계가 깊게 나타나 노인기의 

체중변화 양상이 다를 수 있음을 암시하였다. 광주지역 저

소득층 여자노인을 대상으로 한 선행연구에서 노인의 비만 

특히 복부 비만이 노인기의 주요 건강 문제인 당대사와 관

련이 있으며, 인슐린 분비저항에 의한 혈당증가로 인하여 

염증반응을 촉진시킬 수 있는 것으로 보고되었으며,23,24) 국

민영양조사 (2005) 결과분석25)에서 65세 이상 한국 노인

들은 전체비만보다는 복부비만의 특성을 보이기 때문에 근

육이 지방으로 대체되는 노인의 특성을 반영하기 위해서는 

복부비만지표가 중요한 것으로 보고되었다. 특히 노인기의 

연령증가에 따른 체지방 및 복부지방 증가와 삼두근두겹두

께 감소는 영양과잉에 의한 비만과는 다른 개념으로 접근

해야 될 것이다. 여러 연구 결과26)에서 우리나라 65세 이

상 여자 노인의 평균 BMI가 24.3~25.9 kg/m2이었으며, 

2005 국민건강영양조사 결과25)에서도 70세 이상 여자 노인

의 33.5%가 비만인 것으로 조사되어 우리나라 여자노인의 

비만률이 높은 것으로 보고되었다. 그러나, 노인의 경우 골

다공증 등에 의한 신장축소로 인하여 BMI가 과다 측정될 

우려가 있기 때문에 BMI를 비만의 판정지표로 쓰는 것이 

부정확할 수 있으며,27) 비만으로 인한 합병증이나 생화학적 

위험인자가 없을 때는 노년기 체중감소는 부정적인 영향을 

미칠 수 있는 것으로 주장되기도 하여, 노인의 비만은 노

인의 에너지 대사와 영양상태 및 활동 정도 등의 요인 및 

상호관계를 파악하여 노인에서 만성질환의 유병률을 최소

화할 수 있는 적절한 범위의 BMI 설정이 주장되고 있다.3) 

영양위험도 (NRI)와 혈액성분과의 관계를 살펴보면, 혈

청알부민과 체중에 의한 영양위험도 (NRI II)가 높은 그룹

은 혈청 총단백질, 혈청 알부민, HDL-콜레스테롤, 적혈구, 

헤모글로빈, 헤마토크리트, 혈청 칼슘, 혈청 아연, 혈청 엽

산, 혈청 비타민 E 등이 유의적으로 낮아 노인의 영양결핍

과 관련하여 상관관계가 높은 지표로 생각되며, 당화헤모글

로빈, 백혈구, C-reactive protein 수준이 높아 영양결핍 및 

염증성 반응이 증가하는 노인의 영양위험도 판정지표로서 

타당성이 있는 것으로 사료되어 한국인의 측정치를 반영한 

한국형 NRI II 개발의 근거자료로 이용될 수 있을 것이다. 

또한, NRI II에 의한 영양위험도가 낮은 그룹의 체중이 오

히려 높은 점을 고려한다면 노인기 체중의 기준이 재고되어

야 할 것이며 단순한 체중보다는 체지방과 체단백질량을 

우선적으로 고려해야 될 것이다. 식생활요인에 의한 영양

위험도 (NRI III)가 높을수록 혈청 알부민, 헤마토크리트, 

엽산, 비타민 B12 등이 유의적으로 낮아 노인기 건강과 관

련하여 부족하기 쉬운 영양소인 단백질, 엽산, 비타민 B12 

등의 결핍이 나타나며, 영양위험도가 높을수록 공복 혈당, 

백혈구 등이 증가하여 NRI III는 NRI II와 비슷한 경향을 

나타내었으나 NRI II의 예측도가 더 높았다. 세 종류의 

NRI에서 영양위험도가 낮은 그룹의 평균 HDL-콜레스테

롤은 49 mg/dL 이상 이었으며, 세 지표 모두 백혈구, 헤마

토크리트, 혈청 엽산의 수준에서 유의적인 차이를 나타내

어, 노인의 건강과 관련하여 HDL-콜레스테롤, 백혈구, 헤마

토크리트, 혈청 엽산 수준이 관계가 깊은 것으로 생각된다.28) 

영양위험도 (NRIs)와 영양소 및 식품의 섭취정도는 본 

연구에서 관련성이 거의 없는 것으로 나타나 영양상태를 반

영할 수 있는 영양위험지표 개발이 절실한 것으로 생각된다. 

특히 본 연구의 경우 도시 일부 지역의 여자 노인을 대상

으로 하였으며 평균적으로 식품섭취량이 적고 영양상태가 

불량한 경향을 나타내고 있어, 식품섭취 경향과 영양위험

요인과의 관계 파악에 제한점이 있는 것으로 생각된다. 그

러므로, 영양결핍 노인을 대상으로 하는 연구 뿐만 아니라 

최근 증가하고 있는 성인병과 관련하여 영양 과잉 등과 관

련된 다양한 노인을 대상으로 한 연구가 필요할 것이다.  

우리나라 노인의 영양상태를 살펴보면, 지역과 조사 방

법에 차이가 있기는 하나 최근에 이르기까지 노인을 대상

으로 한 많은 연구결과에서 영양섭취량이 한국인 영양섭취

기준에 미치지 못하고 있는 실정으로,26) 본 연구결과에서

도 조사대상자의 영양 상태는 매우 불량하였다. 단백질, 철

분, 비타민 A, 비타민 B6를 제외한 모든 영양소에서 한국

인영양섭취기준 (EAR 또는 AI)을 충족하지 못하는 조사

대상자의 비율이 50% 이상이었으며, 연령 증가에 따라 영

양섭취 실태가 더 불량해지는 경향을 나타내었으며, 전체

적으로 엽산섭취량이 매우 낮았다. 본 연구에서 정의한 세 

종류의 NRI (NRI I, NRI II, NRI III)에 의해 위험군으로 

분류된 노인군의 혈청 엽산의 수준이 유의적으로 낮아 노

인의 건강위험요인으로서 엽산 수준이 중요한 예측인자로

서 작용할 수 있는 것으로 생각된다. 그러나 단백질의 경

우에는 연령이 증가함에 따라 혈액 중의 단백질 수준이 낮

아지는 경향이 있지만 노인의 혈청 알부민이나 prealbumin

의 수준에 의하면 단백질 영양상태가 크게 걱정할 만한 수

준은 아닌 것으로 생각되며 연령별 섭취량이나 권장량에 

큰 차이가 없을 것으로 추측된다.  

현재 우리나라는 영양상태 평가와 관련하여 DRI 설정 
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기준 및 체위나 혈액 등과 같은 건강평가기준이 모든 연령

층에서 성인을 기준으로 하여 동일하게 적용되고 있으나, 

젊은 사람과 중년에서 확인된 만성질환에 대한 위험지표가 

노인에서도 똑같이 적용되는 것에 대해서는 신중을 기해야 

될 것이며,3) 특히 75세 이상 노인을 위한 별도의 기준 마

련이 필요할 것으로 사료된다. Han 등15)은 여자 노인의 영

양위험도가 높고 연령에 따라서도 60대나 80대 보다 70

대의 영양불량비율이 높기 때문에 노인의 영양위험지표로

서의 NRI 개발을 위해서는 성별, 연령 별, 건강상태를 고

려해야 된다고 하였다.  

본 연구에서 정의한 세 종류의 NRI는 노인의 영양위험

도 검증에 이용될 수 있을 것으로 생각되나, MNA나 다른 

영양위험지표들을 우리나라 노인들의 영양상태 평가 지표

로 이용하기 위해서는 우리나라 노인들의 생활 특성을 고

려한 항목 선정 및 각 항목에 대한 의미 정의 및 타당도 

검증에 대한 연구가 선행되어야 할 것이다.  

 

요약 및 결론 
 

본 연구는 노인의 영양상태 및 건강상태 판별과 관련된 

요인을 분석하여 노인의 영양위험도를 쉽게 판별할 수 있

는 지표 (Geriatric Nutritional Risk Index for Koreans, 

GNRI) 설정의 기초자료를 제공하기 위해 수행되었다.  

조사대상자는 광주광역시에 거주하는 60세 이상 여자노

인 94명을 대상으로 하였으며, 평균 연령은 71.3세였다. 

조사대상자의 평균 체중은 56.6 kg, 평균 신장은 152.0 

cm였으며, 연령에 따라 체중, BMI, 허리둘레, 엉덩이 둘레 

등에 유의적인 차이는 없었으나, 연령이 높은 노인의 체지

방 및 복부지방과 수축기 혈압이 높았으며, 삼두근두겹두께

가 유의적으로 낮았다. 혈액의 지질성분이나 단백질은 연

령별로 유의적인 차이가 없었으며 정상범위를 크게 벗어나

지 않았으나 전체적으로 아연의 영양상태가 매우 불량하였

으며, 연령증가에 따라 당화헤모글로빈이 유의적으로 높은 

경향을 나타내었다. 또한, 75세 이상 노인의 백혈구와 CRP

의 수준이 높아 연령 증가에 따른 염증반응의 증가를 시사

하고 있으며, 반대로 연령이 높은 노인의 적혈구, 헤마토크

리트, 엽산 등의 수준이 유의적으로 낮아 노인기의 영양결

핍 및 빈혈과의 관련성을 시사하였다. 조사대상자의 영양 

상태는 매우 불량하였으며, 연령이 높을수록 영양섭취 실

태가 더 불량해지는 경향을 나타내고 있다.  

기존의 문헌 고찰 및 자료 분석을 통하여 본 논문에서 정

의한 Nutritional Risk Index (NRI I, NRI II, NRI III)와 

건강위험 요인과의 관련성을 살펴보면, 세 종류의 영양위험

지표와 가장 관련이 많은 체위지표는 복부지방이었으며 특

히 영양위험도가 높을수록 복부지방이 증가하는 것으로 나

타났다. 혈청알부민과 체중감소에 의한 영양위험도 (NRI II)

가 높은 그룹의 경우에 복부 지방은 높았으나, 체중, 삼두

근두겹두께, 체단백이 유의적으로 낮아 비만보다는 체중 및 

체단백 감소가 노인의 영양위험과 관계가 있는 것으로 나타

나 노인기의 체중변화 양상이 다를 수 있음을 암시하였다. 

영양위험도 (NRI)와 혈액성분과의 관계를 살펴보면 HDL-
콜레스테롤, 혈청 엽산, 혈청 알부민, 당화헤모글로빈, 백혈

구 수준이 노인의 영양결핍과 관련하여 상관관계가 높은 

지표로 생각되며, 영양결핍과 함께 염증성 반응이 증가하

는 경향을 나타내었다. 그러나, 영양 및 식품섭취정도와 영

양위험도에는 직접적인 상관관계가 나타나지 않아 영양결

핍 노인을 대상으로 하는 연구 뿐만 아니라 최근 증가하고 

있는 성인병과 관련하여 영양 과잉 등과 관련하여 다양한 

연구가 필요한 것으로 생각된다. 또한, 초고령화 사회에 대

비하여 고령 노인의 특징을 반영할 수 있는 영양섭취기준

이나 영양판정을 위한 생화학적 지표 설정이 필요하며,15) 우

리나라 노인들의 생활 특성을 고려한 지표 선정 및 각 항목

에 대한 의미 정의 및 타당도 검증에 대한 연구가 선행되어

야 할 것으로 사료된다.  
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