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총괄위원회

총괄위원장 정효지  서울대학교 보건대학원 (25년도)
(각 년도 회장) 김혜영  용인대학교 식품영양학과 (24년도)

한성림  서울대학교 식품영양학과 (23년도)

추진위원회

추진위원장(연구책임자) 황지윤  상명대학교 식품영양학전공
부추진위원장 김기랑  단국대학교 식품영양학과

심재은  대전대학교 식품영양학과
윤미옥  한국영양학회 

체위분과장 김혜숙  원광대학교 식품영양학과
연령분과장 배윤정  국립한국교통대학교 식품영양학전공
문헌평가분과장 이정희  국립군산대학교 식품영양학과

이영민  경인교육대학교 생활과학교육과
활용분과장 박소현  한림대학교 식품영양학과
홍보분과장 이해정  가천대학교 바이오나노대학 식품영양학과
추진연구팀 이수진  상명대학교 외식영양학과

최미주  경남대학교 식품영양학과
강지원  상명대학교 외식영양학과
김실아  상명대학교 외식영양학과

제·개정위원회

제정위원장 박은주  경남대학교 식품영양학과
개정위원장 김기남  대전대학교 식품영양학과
분과장  
콜린 심지선  연세대학교 의과대학 예방의학교실
에너지·수분 김오연  동아대학교 식품영양학과
탄수화물·당류·식이섬유 송윤주  가톨릭대학교 식품영양학과
단백질·아미노산 박윤정  이화여자대학교 식품영양학과
지질·지방산·콜레스테롤 임현정  경희대학교 의학영양학과
지용성비타민 박현경  영남대학교 식품영양학과
수용성비타민 이정은  서울대학교 식품영양학과
다량무기질 김현자  강릉원주대학교 식품영양학과
미량무기질 김미현  국립공주대학교 식품영양학과
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∙ 에너지
중심위원 김오연  동아대학교 식품영양학과

박종훈  고려대학교 체육교육학과
백진경  을지대학교 식품영양학과
이선혜  선문대학교 식품공학영양학부

∙ 수분
중심위원 김선효  국립공주대학교 기술·가정교육과

이재현  충남대학교 스포츠과학과

∙ 탄수화물
중심위원 두미애  군산대학교 식품영양학과

김우경  단국대학교 식품영양학과
임정현  서울대학교병원 급식영양과
전자영  아주대학교 의과대학 내분비대사내과

∙ 당류
중심위원 송수진  한남대학교 식품영양학과

송윤주  가톨릭대학교 식품영양학과
최종한  건국대학교병원 내분비대사내과
이연희  아주대학교병원 영양팀
황지윤  상명대학교 식품영양학전공

∙ 식이섬유
중심위원 김지연  서울과학기술대학교 식품공학과

김혜미  부산대학교 식품영양학과
권유진  연세대학교 의과대학 가정의학과
이행신  한국보건산업진흥원 산업진흥본부

∙ 단백질
중심위원 하경호  제주대학교 식품영양학과

김은정  대구가톨릭대학교 식품영양학과
박윤정  이화여자대학교 식품영양학과
이경원  한국교원대학교 가정교육과
정상원  한국식품연구원 식품기능연구본부 정밀식이연구단

∙ 아미노산
중심위원 허진희  성균관대학교 식품생명공학과

권영주  이화여자대학교 식품생명공학과
이서연  컬럼비아대학교
이영아  대구가톨릭대학교 식품영양학과

∙ 지질
중심위원 임현정  경희대학교 의학영양학과

김옥경  전남대학교 식품영양학과
박경희  한림대학교 성심병원 가정의학과
박찬윤  수원대학교 식품영양학과
조상호  한림대학교 성심병원 순환기내과

∙ 지방산
중심위원 한안나  전북대학교 식품영양학과

박용순  한양대학교 식품영양학과
진유리  한양대학교병원 영양팀

∙ 콜레스테롤
중심위원 한성림  서울대학교 식품영양학과

김보경  부산대학교 식품영양학과
김영교  경상대학교 식품영양학과
김혜진  아주대학교 의과대학 내분비대사내과

∙ 비타민 A 
중심위원 김유리  이화여자대학교 식품영양학과

배민경  연세대학교 식품영양학과
임채홍  고려대학병원 방사선종양학과
전수경  국민대학교 식품영양학과

∙ 비타민 D
중심위원 김정현  배재대학교 식품영양학과

박은미  한남대학교 식품영양학과
박형수  매일헬스뉴트리션(주)

∙ 비타민 E
중심위원 박희정  상명대학교 식품영양학전공

염경진  건국대학교 식품영양학과
이주민  조선대학교 식품영양학과

∙ 비타민 K
중심위원 최수경  울산과학대학교 식품영양학과

강현주  계명대학교 식품영양학과
권은영  경북대학교 식품영양학과
박  경  영남대학교 식품영양학과

∙ 비타민 C
중심위원 이정은  서울대학교 식품영양학과

박선민  호서대학교 식품영양학과
신선혜  서울여자대학교 식품영양학과
장유미  울산대학교 식품영양학과

∙ 티아민
중심위원 최정화  계명대학교 식품영양학과

강민경  국립경국대학교 식품영양학과

∙ 리보플라빈
중심위원 조진아  충남대학교 식품영양학과

김기남  대전대학교 식품영양학과
이정숙  국민대학교 식품영양학과

∙ 니아신
중심위원 이윤나  신구대학교 식품영양학과

김지미  국립창원대학교 식품영양학과
임정은  국립창원대학교 식품영양학과

∙ 비타민 B6
중심위원 최은영  부천대학교 식품영양학과

엄민영  한국식품연구원 식품기능연구본부 기능성소재연구단
홍경희  동서대학교 식품영양학과
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∙ 엽산
중심위원 김성은  숙명여자대학교 식품영양학과

부소영  대구대학교 식품영양학과

∙ 비타민 B12
중심위원 김현주  대전보건대학교 식품영양학과

심선아  한국食영양연구소
이연주  연성대학교 식품영양학과

∙ 판토텐산
중심위원 정승연  이화여자대학교 식품영양학과

황효정  삼육대학교 식품영양학과

∙ 비오틴
중심위원 오윤신  을지대학교 식품영양학과

권영혜  서울대학교 식품영양학과

∙ 콜린
중심위원 심유진  숭의여자대학교 식품영양학과
       심성률  건양대학교 의과대학 정보의학교실

심지선  연세대학교 의과대학 예방의학교실

∙ 칼슘
중심위원 박용주  전남대학교 식품영양학과

김기랑  단국대학교 식품영양학과
김성아  서울연구원
최슬기  서울시립대학교 도시보건대학원

∙ 인
중심위원 김윤아  경상대학교 식품영양학과

김민주  한남대학교 식품영양학과
김원경  신구대학교 식품영양학과
박종은  충북대학교 보건과학융합연구소
윤여선  부산대학교 식품영양학과

∙ 나트륨/염소
중심위원 신민정  고려대학교 바이오시스템의과학부 

김현자  강릉원주대학교 식품영양학과
곽정현  인제대학교 식품영양/식품공학부
조가람  고려대학교 바이오시스템의과학부

∙ 칼륨
중심위원 신상아  중앙대학교 식품공학부 식품영양학전공

김지혜  국민건강보험공단 빅데이터연구개발실
윤성하  질병관리청 건강영양조사분석과
정수경  한국보건사회연구원 보건정책연구실 식품의약품정책연구센터

∙ 마그네슘
중심위원 배윤정  국립한국교통대학교 식품영양학전공

신다연  인하대학교 식품영양학과
이유진  명지대학교 식품영양학과
최미경  국립공주대학교 식품영양학과

∙ 철
중심위원 정자용  경희대학교 식품영양학과

김혜영  용인대학교 식품영양학과
류문선  연세대학교 식품영양학과
양윤정  동덕여자대학교 식품영양학과

∙ 아연
중심위원 이미경  국립순천대학교 식품영양학과

정운주  국립부경대학교 식품영양학과
조영은  국립경국대학교 식품영양학과

∙ 구리
중심위원 정혜연  숭의여자대학교 식품영양과

김미현  국립공주대학교 식품영양학과
하정헌  단국대학교 식품영양학과
황진아  명지대학교 식품영양학과

∙ 불소
중심위원 이현숙  동서대학교 식품영양학과

장원    동서대학교 식품영양학과
서덕규  서울대학교 치의학대학원 

∙ 망간
중심위원 부소영  대구대학교 식품영양학과

최연정  삼육대학교 식품영양학과

∙ 요오드
중심위원 이해정  가천대학교 바이오나노대학 식품영양학과

김동우  한국방송통신대학교 생활과학부 식품영양학전공
윤정미  전남대학교 식품영양과학부
이기영  가천대학교 의과대학 내과

∙ 셀레늄
중심위원 최경숙  대진대학교 식품영양학과

김춘영  영남대학교 식품영양학과
이봉기  국립부경대학교 식품영양전공
장유진  강릉원주대학교 식품영양학과

∙ 몰리브덴
중심위원 강주희  수원여자대학교 식품영양학과

강경란  경희의료원 임상영양파트
김가은  계명대학교 간호대학

∙ 크롬
중심위원 임희숙  경희대학교 동서의학대학원 노인학과

양윤경  안산대학교 식품영양학과
윤나영  국립수산과학원 식품안전가공과
황인선  국립식량과학원 식생활영양과
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검독위원회
검독위원장 박용순  한양대학교 식품영양학과

∙ 에너지·수분 
분과장 김오연  동아대학교 식품영양학과
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영양에 대한 관심과 안전하고 건강한 식생활에 대한 국민적 요구가 큽니다. 초고령화 시대로 접어들

며 우리사회에 삶의 질 향상에 대한 관심이 그 어느 때보다 높아지고 있습니다. 한편 우리의 식생활은 

빠르게 변하고 있습니다. 서구화되고 가공식품 소비가 늘었습니다. 당류·나트륨·트랜스지방 등 건강을 

위협하는 영양성분의 섭취는 이제 일상이 되었습니다. 비만, 당뇨병, 심혈관계질환과 같은 만성질환의 

위협은 점점 커지고 있습니다.

‘한국인 영양소 섭취기준’은 최적의 영양소 섭취 수준을 제시하는 과학적 지표입니다. 국민이 균형잡

힌 식생활을 실천하고, 질병을 예방하며, 삶 전반의 건강 수준을 높이기 위한 토대입니다. 국민의 건강 

증진과 만성질환 예방에 기여하는 기초 자료로서 그 중요성이 매우 큽니다.

우리나라의 영양소 섭취기준 제정 사업은 50년 넘게 그 역사를 이어왔습니다. 1962년 학계 중심의 

민간 차원에서 시작된 사업은 2010년 「국민영양관리법」에 근거를 둔 국가사업이 되었습니다. 2015년 

국가 차원의 첫 제정이 이루어진 이래 5년 주기의 정례적인 개정 작업을 통해 과학적 완성도를 높여오

고 있습니다.

2020년 개정에서는 국민 건강의 현안 과제를 반영하였습니다. 국내 영양실태와 국제지침을 토대로 

에너지 및 영양소 40종에 대한 권장섭취량, 평균필요량, 상한섭취량 등을 제시하고, 특히 ‘만성질환 위

험 감소를 위한 섭취기준(CDRR)’을 도입하였습니다. 

나아가 ‘2025 한국인 영양소 섭취기준’에서는 급변하는 식생활 환경과 건강 문제에 선제적으로 대

응하고자 하였습니다. 지난 5년 국내외의 영양과 식생활에 대한 과학적 연구는 깊고 다양해졌습니다. 

최근 국내 연구들은 생애주기별 영양 요구, 고령화 사회에서의 영양문제, 특정 영양소의 섭취 기준 개

선 등 세분화된 과학적 증거를 지속적으로 축적해왔습니다.

WHO 등 국제기구도 식생활 기준을 강화하였습니다. 균형 잡힌 식단 구성, 과도한 당·나트륨 섭취 

제한, 다양한 식품군 기반 건강식을 권장하고 있습니다. 이러한 글로벌 가이드라인은 한국인 영양소 섭

취기준 수립에 중요한 참고자료가 되었습니다.

이번 섭취기준에서는 국민의 영양 요구와 질병예방을 위한 영양 권고를 보다 정교하게 제시하고, 생

애주기 및 성별 특성, 급증하는 만성질환 부담 등을 균형있게 반영하였습니다. 또한 국제 영양지침과 

최신의 과학적 근거를 융합하여, 국민 개개인이 자신의 건강 목표에 맞는 식생활을 설계할 수 있도록 

지원하였습니다.

보건복지부는 영양소 섭취기준의 지속적인 제·개정과 확산을 위해 책임 있게 노력하겠습니다. 주기

적으로 식생활과 건강의 상관관계에 대한 최신 연구 결과와 우리 국민의 체위 변화 등을 면밀히 검토하

여 최적의 기준을 제시하겠습니다. 영양소 섭취기준이 의료, 교육, 산업 등 다양한 분야에서 실질적으
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로 활용될 수 있도록 접근성을 높이겠습니다. 다각적인 보급 방안을 마련하는 데에도 최선을 다하겠습

니다.

마지막으로, 이번 제·개정 작업을 위해 전문적인 식견과 열정을 쏟아주신 150여 명의 전문가 위원님

들과 연구진 여러분의 헌신적인 노고에 진심으로 깊은 감사를 드립니다. 본 책자가 국민 모두의 건강을 

지키고 행복한 삶을 일구는 소중한 길잡이가 되기를 진심으로 기대합니다.

2025년 12월
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영양소 섭취기준은 국민의 건강 증진과 질병 예방을 위한 국가 영양정책의 근간이 되는 과학적 기준

입니다. 따라서 사회·환경적 여건이 변하고, 과학적 근거가 축적되면서 정기적으로 제·개정될 필요가 

있습니다. 우리는 코로나19를 비롯한 감염병 유행은 물론 급격한 인구 고령화, 만성질환 증가, 식생활 

환경의 변화를 경험하고 있습니다. 이런 면에서 한국인의 영양상태와 건강상태를 면밀히 점검하고, 과

학적 근거를 반영한 신뢰도 높은 기준을 마련할 필요가 있다고 하겠습니다.

이러한 배경을 바탕으로 2025 한국인 영양소 섭취기준의 제·개정이 추진되었습니다. 보건복지부의 

주관하에 3년간 한국영양학회의 150여 명의 전문가가 참여하여, 에너지 및 다량영양소 12종, 비타민 

13종, 무기질 15종 등 총 40종의 영양소에 대해 광범위한 검토를 거쳐 기준을 개정하였습니다. 또한, 

비타민 유사 영양소인 콜린의 섭취기준을 처음으로 제정하였습니다.

영양소 필요량에 대한 과학적 근거가 충분한 경우에는 평균필요량과 권장섭취량을 설정하였고, 근거

가 제한된 경우에는 충분섭취량을 제시하였습니다. 아울러 과잉섭취로 인한 위해 가능성에 대한 과학

적 근거가 확보된 경우에는 상한섭취량을 설정하였습니다. 만성질환과 영양소 간 관련성에 대한 근거

가 축적된 영양소에 대해서는 만성질환위험감소섭취량을 함께 제시하였습니다.

이번 제·개정의 주요 전략은 2005년 영양소 섭취기준으로 전환한 이래 사용했던 영양소별 과학적 

근거를 종합적으로 재검토하여 근거 수준을 고도화하고, 기준 설정의 과학성과 일관성을 강화하는 데 

두었습니다. 이를 위해 노출지표, 건강 판정지표, 건강 결과 등 다양한 수준의 근거를 체계적으로 평가

하였고, 영양소별 요구량 산정에 적합한 지표를 재정비하였습니다. 생애주기별 요구량 산정 과정과 변

이계수·불확실계수 등 주요 산출 요소를 최신 문헌과 국제 기준에 따라 재평가하여, 근거의 타당성과 

신뢰도를 강화하였습니다. 아울러 주요 국가의 영양소 섭취기준과의 비교·분석을 통해 국제적 조화를 

도모하였습니다. 국민건강영양조사 자료를 분석하여 한국인의 영양소별 주요 급원식품과 고함량 식품 

정보를 함께 제시함으로써, 영양소 섭취기준의 정책적·실천적 활용성을 제고하고자 하였습니다.

과학적 근거를 토대로 마련된 2025 한국인 영양소 섭취기준이 연구, 정책, 교육, 산업 및 실천 현장

에서 폭넓게 활용되어, 국민의 영양상태를 개선하고 건강증진에 실질적으로 기여하기를 기대합니다.

2025 영양소 섭취기준 제·개정 사업을 위해 아낌없이 지원해 주신 보건복지부에 감사의 말씀을 드

립니다. 제한된 여건 속에서도 방대한 자료를 검토하고 치열한 논의를 통해 본 기준을 마련해 주신 제·

개정위원회 위원 여러분의 헌신과 노고에 진심으로 감사의 말씀을 전합니다. 

2025년 12월
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2025 한국인 영양소 섭취기준 – 에너지적정비율
보건복지부, 2025

성별 연령

에너지적정비율 (%)

탄수화물 단백질
지질1)

지방 포화지방산 트랜스지방산

영아
0-5 (개월) - - - - -

6-11 - - - - -

유아
1-2 (세) 50-65 10-20 20-35 - -

3-5 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

남자

6-8 (세) 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

9-11 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

12-14 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

15-18 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

19-29 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

30-49 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

50-64 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

65-74 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

75 이상 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

여자

6-8 (세) 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

9-11 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

12-14 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

15-18 50-65 10-20 15-30 8 미만 1 미만

19-29 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

30-49 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

50-64 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

65-74 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

75 이상 50-65 10-20 15-30 7 미만 1 미만

임신부 50-65 10-20 15-30

수유부 50-65 10-20 15-30

1) 콜레스테롤: 19세 이상 300 mg/일 미만 권고 

2025 한국인 영양소 섭취기준 – 당류
보건복지부, 2025

총당류 섭취량을 총 에너지섭취량의 20% 이내로 제한하고, 특히 식품의 조리 및 가공 시 첨가된 첨가당은 총 에너지

섭취량의 10% 이내로 제한한다. 첨가당에는 설탕, 액상과당, 물엿, 당밀, 꿀, 시럽, 농축과일주스 등이 포함되며, 특히, 

주요급원인 가당음료의 섭취는 가능한 줄인다.
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2025 한국인 영양소 섭취기준 – 에너지와 다량영양소
보건복지부, 2025

성별 연령
에너지 (kcal/일) 탄수화물 (g/일) 식이섬유 (g/일)

필요
추정량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 500 55
6-11 600 85

유아
1-2 (세) 900 100 130 10
3-5 1,400 100 130 15

남자

6-8 (세) 1,700 100 130 20
9-11 2,000 100 130 20
12-14 2,500 100 130 25
15-18 2,700 100 130 25
19-29 2,600 100 130 30
30-49 2,500 100 130 30
50-64 2,200 100 130 30
65-74 2,000 100 130 30
75 이상 1,900 100 130 30

여자

6-8 (세) 1,500 100 130 15
9-11 1,800 100 130 20
12-14 2,000 100 130 20
15-18 2,000 100 130 20
19-29 2,000 100 130 20
30-49 1,900 100 130 20
50-64 1,700 100 130 25
65-74 1,600 100 130 25
75 이상 1,500 100 130 25

임신부1)
+0

+340
+450

+35 +45 +5

수유부1) +340 +55 +70 +5

성별 연령
지방 (g/일) 리놀레산 (g/일) 알파-리놀렌산 (g/일) EPA+DHA (mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 25 4 0.4 1002)

6-11 25 6 0.6 1502)

유아
1-2 (세) 6 0.6 150
3-5 6 0.6 200

남자

6-8 (세) 7 0.8 200
9-11 9 1.0 200
12-14 11 1.2 200
15-18 11 1.3 200
19-29 11 1.2 250
30-49 10 1.2 250
50-64 8 1.0 250
65-74 6 0.8 250
75 이상 4 0.6 250

여자

6-8 (세) 6 0.7 200
9-11 7 0.8 200
12-14 8 0.9 200
15-18 8 0.8 200
19-29 8 0.9 250
30-49 7 0.9 250
50-64 6 0.8 250
65-74 4 0.5 250
75 이상 2 0.4 250

임신부1) +0 +0 300
(200)2)

수유부1) +0 +0 300
(200)2)

1) 임신부·수유부 부가량, 단, 에너지: 임신부 1,2,3 분기별 부가량, EPA+DHA(DHA): 임신부·수유부 부가량 아닌 총량
2) DHA
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보건복지부, 2025

성별 연령
단백질 (g/일) 메티오닌+시스테인 (g/일) 류신 (g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 10 0.4 1.1

6-11 12 15 0.3 0.4 0.6 0.8

유아
1-2 (세) 15 20 0.3 0.4 0.6 0.8

3-5 20 25 0.3 0.4 0.7 0.8

남자

6-8 (세) 30 35 0.5 0.6 1.1 1.3

9-11 40 50 0.7 0.8 1.5 1.9

12-14 50 60 0.9 1.2 2.1 2.6

15-18 55 65 1.1 1.4 2.4 3.0

19-29 50 65 1.1 1.4 2.4 3.1

30-49 50 65 1.1 1.3 2.4 3.1

50-64 50 60 1.1 1.3 2.3 2.8

65-74 50 60 1.0 1.3 2.2 2.8

75 이상 50 60 0.9 1.1 2.1 2.7

여자

6-8 (세) 30 35 0.4 0.6 1.0 1.3

9-11 40 45 0.7 0.8 1.5 1.8

12-14 45 55 0.8 1.0 1.8 2.3

15-18 45 55 0.8 1.1 1.9 2.4

19-29 45 55 0.8 1.0 2.0 2.5

30-49 40 50 0.8 1.0 1.9 2.4

50-64 40 50 0.8 1.0 1.9 2.3

65-74 40 50 0.7 0.9 1.8 2.2

75 이상 40 50 0.7 0.9 1.7 2.1

임신부1) +8 +10
1.1 1.4 2.5 3.1

+25 +30

수유부1) +20 +25 1.1 1.5 3.0 3.7

성별 연령
이소류신 (g/일) 발린 (g/일) 라이신 (g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 0.6 0.6 0.8

6-11 0.3 0.4 0.3 0.5 0.6 0.8

유아
1-2 (세) 0.3 0.4 0.3 0.5 0.6 0.8

3-5 0.3 0.4 0.4 0.5 0.7 0.8

남자

6-8 (세) 0.5 0.6 0.6 0.8 1.1 1.4

9-11 0.7 0.8 0.9 1.1 1.6 1.9

12-14 0.9 1.2 1.2 1.5 2.1 2.6

15-18 1.1 1.4 1.4 1.7 2.5 3.1

19-29 1.1 1.4 1.4 1.7 2.5 3.1

30-49 1.1 1.4 1.4 1.7 2.4 3.1

50-64 1.1 1.3 1.3 1.6 2.3 2.9

65-74 1.0 1.3 1.3 1.6 2.2 2.9

75 이상 0.9 1.1 1.1 1.5 2.2 2.7

여자

6-8 (세) 0.4 0.6 0.6 0.7 1.0 1.3

9-11 0.7 0.8 0.8 1.0 1.5 1.9

12-14 0.8 1.0 1.0 1.3 1.9 2.4

15-18 0.8 1.1 1.1 1.3 2.0 2.5

19-29 0.8 1.1 1.1 1.3 2.1 2.6

30-49 0.8 1.0 1.0 1.3 2.0 2.5

50-64 0.8 1.0 1.0 1.3 1.9 2.4

65-74 0.7 0.9 0.9 1.3 1.8 2.3

75 이상 0.7 0.9 0.9 1.1 1.7 2.1

임신부1) 1.1 1.4 1.4 1.7 2.3 2.9

수유부1) 1.3 1.7 1.6 1.9 2.7 3.4
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 단백질: 임신부 2, 3 분기별 부가량, 아미노산: 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
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보건복지부, 2025

성별 연령
페닐알라닌+티로신 (g/일) 트레오닌 (g/일) 트립토판 (g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 0.9 0.5 0.2

6-11 0.5 0.7 0.3 0.4 0.1 0.1

유아
1-2 (세) 0.6 0.8 0.3 0.4 0.1 0.1

3-5 0.8 0.9 0.3 0.4 0.1 0.1

남자

6-8 (세) 1.2 1.5 0.5 0.6 0.1 0.2

9-11 1.7 2.2 0.7 0.9 0.2 0.2

12-14 2.4 3.0 1.0 1.2 0.3 0.3

15-18 2.8 3.5 1.2 1.5 0.3 0.4

19-29 2.8 3.6 1.1 1.5 0.3 0.3

30-49 2.7 3.5 1.1 1.5 0.3 0.3

50-64 2.7 3.4 1.1 1.4 0.3 0.3

65-74 2.5 3.3 1.1 1.3 0.2 0.3

75 이상 2.5 3.1 1.0 1.3 0.2 0.3

여자

6-8 (세) 1.1 1.4 0.5 0.6 0.1 0.2

9-11 1.7 2.1 0.7 0.9 0.2 0.2

12-14 2.1 2.7 0.9 1.1 0.2 0.3

15-18 2.2 2.8 0.9 1.1 0.2 0.3

19-29 2.3 2.9 0.9 1.1 0.2 0.3

30-49 2.3 2.8 0.9 1.1 0.2 0.3

50-64 2.2 2.7 0.8 1.1 0.2 0.3

65-74 2.1 2.6 0.8 1.0 0.2 0.2

75 이상 2.0 2.4 0.7 0.9 0.2 0.2

임신부1) 3.0 3.8 1.2 1.5 0.3 0.4

수유부1) 3.7 4.7 1.3 1.7 0.4 0.5

성별 연령

히스티딘 (g/일) 수분 (mL/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

충분섭취량 상한
섭취량액체2) 총수분3)

영아
0-5 (개월) 0.3 700 700

6-11 0.2 0.3 500 800

유아
1-2 (세) 0.2 0.3 700 1,000

3-5 0.2 0.3 1,100 1,500

남자

6-8 (세) 0.4 0.4 800 1,700

9-11 0.5 0.6 900 2,000

12-14 0.7 0.8 1,100 2,400

15-18 0.8 1.0 1,200 2,600

19-29 0.8 1.0 1,200 2,600

30-49 0.7 1.0 1,200 2,500

50-64 0.7 1.0 1,000 2,200

65-74 0.7 0.9 1,000 2,100

75 이상 0.7 0.8 1,100 2,100

여자

6-8 (세) 0.3 0.4 800 1,600

9-11 0.5 0.6 900 1,900

12-14 0.6 0.8 900 2,000

15-18 0.6 0.8 900 2,000

19-29 0.6 0.8 1,000 2,100

30-49 0.6 0.8 1,000 2,000

50-64 0.6 0.7 1,000 1,900

65-74 0.5 0.7 900 1,800

75 이상 0.5 0.7 1,000 1,800

임신부1) 0.8 1.0 +200

수유부1) 0.9 1.1 +500 +700
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 아미노산: 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 물, 음료, 우유를 포함하는 액체에 대한 충분섭취량 
3) 음식 수분과 액체를 포함하는 총수분에 대한 충분섭취량 



2025 한국인 영양소 섭취기준 요약표

xv

2025 한국인 영양소 섭취기준 – 지용성비타민
보건복지부, 2025

성별 연령

비타민 A (μg RAE/일)2) 비타민 D (μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 350 600 5 25

6-11 450 600 5 25

유아
1-2 (세) 190 250 600 5 30

3-5 230 300 750 5 35

남자

6-8 (세) 310 450 1,100 5 40

9-11 410 600 1,600 5 60

12-14 540 750 2,300 10 100

15-18 620 850 2,800 10 100

19-29 570 800 3,000 10 100

30-49 560 800 3,000 10 100

50-64 530 750 3,000 10 100

65-74 520 700 3,000 15 100

75 이상 500 700 3,000 15 100

여자

6-8 (세) 290 400 1,100 5 40

9-11 390 550 1,600 5 60

12-14 480 650 2,300 10 100

15-18 450 650 2,800 10 100

19-29 460 650 3,000 10 100

30-49 450 650 3,000 10 100

50-64 430 600 3,000 10 100

65-74 410 600 3,000 15 100

75 이상 410 600 3,000 15 100

임신부1) +50 +70 3,000 +0 100

수유부1) +350 +490 3,000 +0 100

성별 연령
비타민 E (mg α-TE/일)3) 비타민 K (µg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 3 4
6-11 4 6

유아
1-2 (세) 5 100 25
3-5 6 150 30

남자

6-8 (세) 7 200 40
9-11 9 300 55
12-14 11 400 70
15-18 12 500 80
19-29 12 540 75
30-49 12 540 75
50-64 12 540 75
65-74 12 540 75
75 이상 12 540 75

여자

6-8 (세) 7 200 40
9-11 9 300 55
12-14 11 400 65
15-18 12 500 65
19-29 12 540 65
30-49 12 540 65
50-64 12 540 65
65-74 12 540 65
75 이상 12 540 65

임신부1) +0 540 +0
수유부1) +3 540 +0

1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 1 μg RAE = 1 μg 레티놀 = 2 μg 보충제용 베타카로틴 = 12 μg 식품유래 베타카로틴 = 24 μg 기타 식이 프로비타민 A 카로티노이드 

(알파카로틴, 베타크립토잔틴)
3) α-TE: 비타민 E 동족체 상대적 생물학적 활성 기준 산출 (KDRI, 2015), α-TE = (α-토코페롤) + 0.5 (β-토코페롤) + 0.1 (γ-토코페롤) + 

0.01 (δ-토코롤) + 0.3 (α-토코트리)



2025 한국인 영양소 섭취기준

xvi

2025 한국인 영양소 섭취기준 – 수용성비타민
보건복지부, 2025

성별 연령

비타민 C (mg/일) 티아민 (mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 40 0.2

6-11 55 0.3

유아
1-2 (세) 30 40 340 0.4 0.4

3-5 35 45 510 0.4 0.5

남자

6-8 (세) 40 50 750 0.5 0.7

9-11 55 70 1,100 0.7 0.9

12-14 70 90 1,400 0.9 1.1

15-18 80 100 1,600 1.1 1.3

19-29 75 100 2,000 1.0 1.2

30-49 75 100 2,000 1.0 1.2

50-64 75 100 2,000 1.0 1.2

65-74 75 100 2,000 0.9 1.1

75 이상 75 100 2,000 0.9 1.1

여자

6-8 (세) 40 50 750 0.6 0.7

9-11 55 70 1,100 0.8 0.9

12-14 70 90 1,400 0.9 1.1

15-18 80 100 1,600 0.9 1.1

19-29 75 100 2,000 0.9 1.1

30-49 75 100 2,000 0.9 1.1

50-64 75 100 2,000 0.9 1.1

65-74 75 100 2,000 0.8 1.0

75 이상 75 100 2,000 0.7 0.8

임신부1) +10 +10 2,000 +0.4 +0.4

수유부1) +35 +40 2,000 +0.3 +0.4

성별 연령

리보플라빈 (mg/일) 니아신 (mg NE/일)2)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한섭취량

니코틴산/니코틴아미드

영아
0-5 (개월) 0.3 2

6-11 0.4 3

유아
1-2 (세) 0.4 0.5 4 5 10/150

3-5 0.5 0.6 5 6 10/200

남자

6-8 (세) 0.7 0.9 7 8 15/300

9-11 0.9 1.1 9 11 20/450

12-14 1.2 1.5 11 14 25/600

15-18 1.4 1.7 13 16 30/650

19-29 1.3 1.5 12 14 35/850

30-49 1.3 1.5 12 14 35/850

50-64 1.3 1.5 12 14 35/850

65-74 1.2 1.4 11 13 35/850

75 이상 1.1 1.4 10 12 35/850

여자

6-8 (세) 0.6 0.8 7 8 15/300

9-11 0.8 1.0 9 11 20/450

12-14 1.0 1.2 11 14 25/600

15-18 1.0 1.2 11 13 30/650

19-29 1.0 1.2 11 13 35/850

30-49 1.0 1.2 11 13 35/850

50-64 1.0 1.2 11 13 35/850

65-74 0.9 1.1 10 12 35/850

75 이상 0.8 1.0 9 11 35/850

임신부1) +0.3 +0.4 +3 +4 35/850

수유부1) +0.4 +0.5 +2 +3 35/850
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 1 mg NE(니아신 당량) ＝ 1 mg, 니아신 ＝ 60 mg 트립토판
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보건복지부, 2025

성별 연령

비타민 B6 (mg/일) 엽산 (μg DFE/일)
2)

엽산 (μg/일)3)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한

섭취량
3)

영아
0-5 (개월) 0.1 65

6-11 0.3 90

유아
1-2 (세) 0.5 0.6 10 120 150 300

3-5 0.6 0.7 15 150 180 400

남자

6-8 (세) 0.7 0.9 20 180 220 500

9-11 0.9 1.1 30 250 300 600

12-14 1.3 1.5 40 300 360 800

15-18 1.3 1.5 45 330 400 900

19-29 1.3 1.5 50 320 400 1,000

30-49 1.3 1.5 50 320 400 1,000

50-64 1.3 1.5 50 320 400 1,000

65-74 1.3 1.5 50 320 400 1,000

75 이상 1.3 1.5 50 320 400 1,000

여자

6-8 (세) 0.7 0.9 20 180 220 500

9-11 0.9 1.1 30 250 300 600

12-14 1.2 1.4 40 300 360 800

15-18 1.2 1.4 45 330 400 900

19-29 1.2 1.4 50 320 400 1,000

30-49 1.2 1.4 50 320 400 1,000

50-64 1.2 1.4 50 320 400 1,000

65-74 1.2 1.4 50 320 400 1,000

75 이상 1.2 1.4 50 320 400 1,000

임신부1) +0.7 +0.8 50 +200 +220 1,000

수유부1) +0.7 +0.8 50 +130 +150 1,000

성별 연령

비타민 B12 (µg/일) 판토텐산 (mg/일) 비오틴 (µg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 0.3 1.7 5

6-11 0.5 2.0 7

유아
1-2 (세) 0.8 0.9 2.0 9

3-5 0.9 1.1 2.5 12

남자

6-8 (세) 1.1 1.3 3.0 15

9-11 1.5 1.7 4.0 20

12-14 1.9 2.3 5.0 25

15-18 2.0 2.4 5.0 30

19-29 2.0 2.4 5.0 30

30-49 2.0 2.4 5.0 30

50-64 2.0 2.4 5.0 30

65-74 2.0 2.4 5.0 30

75 이상 2.0 2.4 5.0 30

여자

6-8 (세) 1.1 1.3 3.0 15

9-11 1.5 1.7 4.0 20

12-14 1.9 2.3 5.0 25

15-18 2.0 2.4 5.0 30

19-29 2.0 2.4 5.0 30

30-49 2.0 2.4 5.0 30

50-64 2.0 2.4 5.0 30

65-74 2.0 2.4 5.0 30

75 이상 2.0 2.4 5.0 30

임신부1) +0.2 +0.2 +1.0 +0

수유부1) +0.3 +0.4 +2.0 +5
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 엽산의 평균필요량, 권장섭취량, 충분섭취량은 식품, 강화식품, 보충제 등의 섭취에 따른 흡수율의 차이를 반영한 식이엽산당량 (Dietary 

Folate Equivalents, µgDFE/일)에 해당, 1.0 μgDFE = 1 μg 식품 중 엽산 = 0.6 μg 강화식품 또는 식품과 함께 섭취한 보충제 중 엽산 
= 0.5 μg 공복에 섭취한 보충제 중 엽산

3) 엽산의 상한섭취량은 강화식품, 보충제 등으로 섭취한 엽산 (μg/일)에 해당. 가임기 여성의 경우 400 µg/일의 엽산보충제 섭취 권장
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2025 한국인 영양소 섭취기준 – 비타민 유사 영양소 (제정)

성별 연령

콜린 (mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 110

6-11 150

유아
1-2 (세) 160 700

3-5 190 1,000

남자

6-8 (세) 260 1,000

9-11 350 1,500

12-14 450 2,000

15-18 480 2,500

19-29 480 3,000

30-49 480 3,000

50-64 480 3,000

65-74 480 3,000

75 이상 480 3,000

여자

6-8 (세) 250 1,000

9-11 330 1,500

12-14 390 2,000

15-18 390 2,000

19-29 390 2,500

30-49 390 2,500

50-64 390 2,500

65-74 390 2,500

75 이상 390 2,500

임신부1) +80 2,500

수유부1) +110 2,500

1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
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2025 한국인 영양소 섭취기준 – 다량무기질
보건복지부, 2025

성별 연령
칼슘 (mg/일) 인 (mg/일) 나트륨 (mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

필요
추정량

권장
섭취량

충분
섭취량

만성질환
위험감소섭취량

영아
0-5 (개월) 200 1,000 100 110

6-11 300 1,000 300 370

유아
1-2 (세) 400 450 1,500 380 450 3,000 630 1,000

3-5 450 550 2,500 480 600 3,000 1,000 1,500

남자

6-8 (세) 600 700 3,000 500 600 3,000 1,100 1,700

9-11 700 800 3,000 1,000 1,200 3,500 1,300 2,000

12-14 800 950 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

15-18 700 800 3,000 900 1,100 3,500 1,500 2,300

19-29 650 800 3,000 540 650 3,500 1,500 2,300

30-49 650 800 2,500 540 650 3,500 1,500 2,300

50-64 650 800 2,500 540 650 3,500 1,500 2,300

65-74 650 800 2,500 540 650 3,500 1,300 1,900

75 이상 650 800 2,500 540 650 3,000 1,200 1,800

여자

6-8 (세) 600 700 2,500 500 600 3,000 1,100 1,700

9-11 700 800 2,500 1,000 1,200 3,500 1,300 2,000

12-14 700 850 2,500 950 1,100 3,500 1,500 2,300

15-18 550 700 2,500 850 1,000 3,500 1,500 2,300

19-29 500 650 2,500 540 650 3,500 1,500 2,300

30-49 500 650 2,000 540 650 3,500 1,500 2,300

50-64 650 750 2,000 540 650 3,500 1,500 2,300

65-74 600 750 2,000 540 650 3,500 1,300 1,900

75 이상 600 750 2,000 540 650 3,000 1,200 1,800

임신부1) +0 +0 ±02) +0 +0 3,000 +0 2,300

수유부1) +0 +0 ±02) +0 +0 3,500 +0 2,300

성별 연령

염소 (mg/일) 칼륨 (mg/일) 마그네슘 (mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

식품 외 
급원 
상한

섭취량

영아
0-5 (개월) 170 400 25

6-11 560 700 55

유아
1-2 (세) 1,000 1,500 60 70 60

3-5 1,500 2,300 90 110 90

남자

6-8 (세) 1,700 2,600 130 150 130

9-11 2,000 3,100 190 220 190

12-14 2,300 3,500 260 320 270

15-18 2,300 3,500 340 410 330

19-29 2,300 3,500 300 360 350

30-49 2,300 3,500 310 380 350

50-64 2,300 3,500 310 380 350

65-74 1,900 3,500 310 380 350

75 이상 1,800 3,500 310 380 350

여자

6-8 (세) 1,700 2,600 130 150 130

9-11 2,000 3,100 180 220 190

12-14 2,300 3,500 240 290 270

15-18 2,300 3,500 290 340 330

19-29 2,300 3,500 240 280 350

30-49 2,300 3,500 240 280 350

50-64 2,300 3,500 240 280 350

65-74 1,900 3,500 240 280 350

75 이상 1,800 3,500 240 280 350

임신부1) +0 +0 +30 +40 350

수유부1) +0 +400 +0 +0 350
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량·만성질환위험감소섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 해당 연령 여성의 상한섭취량과 동일함
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2025 한국인 영양소 섭취기준 – 미량무기질
보건복지부, 2025

성별 연령

철 (mg/일) 아연 (mg/일) 구리 (μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 0.3 40 2 240

6-11 4 6 40 2 3 330

유아
1-2 (세) 4 6 40 2 3 6 220 290 1,700

3-5 4 6 40 3 4 9 270 350 2,600

남자

6-8 (세) 5 7 40 4 5 13 360 460 3,700

9-11 6 8 40 7 8 19 470 600 5,500

12-14 8 11 40 7 8 27 600 800 7,500

15-18 8 11 45 8 10 33 700 900 9,500

19-29 6 8 45 9 10 35 650 850 10,000

30-49 6 8 45 8 10 35 650 850 10,000

50-64 6 8 45 8 10 35 650 850 10,000

65-74 6 8 45 8 9 35 600 800 10,000

75 이상 5 7 45 7 9 35 600 800 10,000

여자

6-8 (세) 5 7 40 4 5 13 310 410 3,700

9-11 6 8 40 7 8 19 420 550 5,500

12-14 8 13 40 7 8 27 500 650 7,500

15-18 7 12 45 7 9 33 550 750 9,500

19-29 7 12 45 7 8 35 500 650 10,000

30-49 7 12 45 7 8 35 500 650 10,000

50-64 5 7 45 6 8 35 500 650 10,000

65-74 4 6 45 6 7 35 460 600 10,000

75 이상 4 6 45 6 7 35 460 600 10,000

임신부1) +8 +9 45 +2.0 +2.5 35 +100 +130 10,000

수유부1) +0 +0 45 +4.0 +5.0 35 +370 +480 10,000

성별 연령

불소 (mg/일) 망간 (mg/일) 요오드 (μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 0.01 0.3 0.01 130 250

6-11 0.4 0.5 0.8 180 250

유아
1-2 (세) 0.6 0.7 1.5 2.0 50 70 300

3-5 0.9 1.1 2.0 3.0 65 90 300

남자

6-8 (세) 1.3 1.5 2.5 4.0 75 100 500

9-11 1.9 10.0 3.0 6.0 80 110 500

12-14 2.6 10.0 4.0 8.0 100 140 1,900

15-18 3.2 10.0 4.0 10.0 100 140 2,200

19-29 3.5 10.0 4.0 11.0 100 150 2,400

30-49 3.4 10.0 4.0 11.0 100 150 2,400

50-64 3.2 10.0 4.0 11.0 100 150 2,400

65-74 3.1 10.0 4.0 11.0 100 150 2,400

75 이상 3.0 10.0 4.0 11.0 100 150 2,400

여자

6-8 (세) 1.3 1.5 2.5 4.0 75 100 500

9-11 1.8 10.0 3.0 6.0 80 110 500

12-14 2.4 10.0 3.5 8.0 100 140 1,900

15-18 2.7 10.0 3.5 10.0 100 140 2,200

19-29 2.8 10.0 3.5 11.0 100 150 2,400

30-49 2.7 10.0 3.5 11.0 100 150 2,400

50-64 2.6 10.0 3.5 11.0 100 150 2,400

65-74 2.5 10.0 3.5 11.0 100 150 2,400

75 이상 2.3 10.0 3.5 11.0 100 150 2,400

임신부1) +0 10.0 +0 11.0 +60 +90 -2)

수유부1) +0 10.0 +0 11.0 +130 +190 -2)

1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
2) 근거가 부족하여 미설정 
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보건복지부, 2025

성별 연령

셀레늄 (μg/일) 몰리브덴 (μg/일) 크롬 (μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5 (개월) 9 40 0.2

6-11 12 65 4.0

유아
1-2 (세) 19 23 70 8 10 100 9

3-5 22 25 100 10 13 150 11

남자

6-8 (세) 30 35 150 15 20 250 15

9-11 40 45 200 20 25 350 20

12-14 50 60 300 25 30 500 30

15-18 55 65 300 30 40 600 35

19-29 50 60 400 25 30 650 30

30-49 50 60 400 25 30 600 30

50-64 50 60 400 25 30 600 30

65-74 50 60 400 25 30 600 25

75 이상 50 60 400 20 25 550 25

여자

6-8 (세) 30 35 150 15 20 250 15

9-11 40 45 200 15 20 350 20

12-14 50 60 300 20 25 450 20

15-18 55 65 300 20 25 500 20

19-29 50 60 400 20 25 500 20

30-49 50 60 400 20 25 500 20

50-64 50 60 400 20 25 500 20

65-74 50 60 400 20 25 500 20

75 이상 50 60 400 15 20 450 20

임신부1) +3 +4 400 +0 +0 500 +5

수유부1) +9 +10 400 +3 +5 500 +20
1) 임신부·수유부 부가량, 단, 상한섭취량은 임신부·수유부 부가량 아닌 총량 
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총론

1 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 방향 

1–1. 목적

한국인 영양소 섭취기준은 국민이 평생을 통하여 건강을 유지하고 영양결핍과 식사와 관련된 만성질

환의 위험을 동시에 최소화하는 것을 목적으로 설정된 에너지 및 영양소 섭취량 기준이다. 따라서 한국

인 영양소 섭취기준 제·개정 방향은 에너지 및 영양소 섭취 부족으로 인해 생기는 결핍증 예방에 그치

지 않고, 생애 전반의 건강 유지와 만성질환에 대한 위험의 감소까지 포함하도록 정하고 있다. 2025 

한국인 영양소 섭취기준에는 건강의 유지와 증진을 위해 안전하고 충분한 영양을 확보하는 기준치 (평

균필요량, 권장섭취량, 충분섭취량, 상한섭취량)와 식사와 관련된 만성질환 예방을 고려한 기준치 (에

너지적정비율, 만성질환위험감소섭취량)를 제시하여 궁극적으로 국민의 건강수명을 연장하는데 그 목

적을 두고 있다. 

1-2. 2025 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 방향

2025 한국인 영양소 섭취기준의 제·개정은 한국인의 영양상태, 건강지표, 최신 과학적 근거를 반영

하여 영양소별 근거수준을 고도화하고, 지표 설정의 일관성과 과학성을 강화하는 것을 핵심 목표로 하

였다. 이를 위해 노출지표 (생체농도·기능지표)·건강판정지표·건강결과 등 다양한 수준의 과학적 근거

를 평가하여, 영양소 요구량 산정에 적합한 지표를 영양소별로 재정비하였다. 충분섭취량 설정 시에는 

평균필요량 산정이 어려운 상황을 고려해, 적용 가능한 과학적 근거범위를 명확히 하고 연구 한계—부

족한 자료, 불확실한 건강결과 반응, 대표성 문제—를 체계적으로 검토하였다.

근거수준 조화 측면에서는 변이계수, 불확실계수 등 기본 산출값을 최신 과학적 근거 및 국제 기준

과 비교 검토하고, 생애주기별 (영아, 유아·청소년 등) 산정 과정도 문헌의 최신성·적합성에 따라 재평

가하였다. 또한 기존 문헌평가의 목적을 명확히 하여, 평균필요량 지표로 활용된 노출지표의 적절성, 

건강상태 지표로의 전환 필요성, 상한섭취량 설정의 최신성 등을 재검토하며, 영양소별 문헌근거의 타

당성을 강화하였다. 

국제적 조화 측면에서는 NUQUEST (NUtrition QUality Evaluation Strengthening Tools) 기반 

표준 문헌평가방식을 업데이트하여 국내 연구자 간 일관된 근거평가 체계를 구축하였고, 미국·일본·유
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럽·호주·뉴질랜드·영국·중국 등 제외국의 최신 영양소 섭취기준을 비교 분석해 영양소별 최신 근거를 

확보하였다. 코로나19 기간 중 변화한 체위·섭취 실태를 고려하였으며, 정책·실천·과학 모두를 고려한 

종합적 기준으로서 영양소 섭취기준의 공공적 역할을 재정립하였다.

즉, 2025 한국인 영양소 섭취기준의 본 책자에는 기준치의 제·개정을 뒷받침하는 과학적 평가방법 

및 체계적 문헌고찰로 얻어진 최신의 과학적 근거자료, 한국인 영양소 섭취 실태 및 주요 급원식품, 

그리고 국제적 조화에 대한 정보를 함께 수록하였다 (그림 1). 과학적 근거에 기반한 이번 제·개정은 

국민영양관리법에 따라 보건복지부가 고시하며, 이를 통해 국가 차원의 영양정책을 수립하고 산업계와 

현장에서 적용·관리함으로써 모든 국민이 실천할 수 있도록 하는 것을 목표로 한다. 궁극적으로는 이러

한 체계를 통해 국민의 영양상태를 개선하고 건강수명을 높이는 데 의의가 있다.

❙그림 1❙ 2025 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 방향   

1-3. 우리나라 영양소 섭취기준의 역사

음식에서 특별한 인자가 결핍되면 질병에 걸린다는 것을 처음으로 알게 된 것은 1905년이다. 이후 

불과 100년 사이에 필수영양소가 대부분 발견되었고 각 영양소와 결핍증 사이의 인과관계도 밝혀졌다 

[1, 2]. 따라서 초기에는 영양결핍 질환 예방에 초점을 두고, 영양소 결핍 질환은 피하고 정상적인 신체 

기능과 성장을 유지하기 위해 필요한 양을 의미하는 영양권장량 (Recommended Dietary Allowance, 
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RDA)을 제정하였다 [3]. 최초의 영양권장량으로 1941년 미국 National Nutrition Conference on 

Defense에서 에너지, 단백질, 칼슘, 인, 철분, 비타민 A, C, D, 티아민, 리보플라빈, 니아신에 대한 

기준치가 발표되었다. 그러나 20세기 후반부터는 경제 발전과 식품 가공기술의 발전으로 영양 결핍 문

제는 현저히 감소되었다. 반면 영양 불균형 및 과잉 섭취의 문제가 대두되어 안전 (safety)과 만성질환

이 우려되기 시작하면서, 1997년 미국과 캐나다는 미국국립학술원을 통해 영양 결핍과 과잉 섭취로 

인한 건강 위험을 모두 고려한 새로운 개념의 영양소 섭취기준 (Dietary Reference Intakes, DRIs)

을 발표하였다 [4]. 

우리나라에서는 1962년 유엔식량농업기구 한국지역사무소의 주도로 영양소 10종 (에너지, 단백질, 

비타민 A, D, C, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 칼슘, 철분)에 대한 한국인 영양권장량을 최초로 제정하

였으며, 그 이후에 1967년과 1975년 2차례에 걸쳐 개정하였다. 1985년과 1989년에는 보건사회연구

원의 주도로 2차례 개정하였다. 1995년과 2000년에는 한국영양학회가 주도하여 비타민 E, 피리독신, 

엽산, 인, 아연을 추가하여 총 15종 영양소에 대한 영양권장량을 제·개정하였다. 그 무렵 우리나라에는 

영양 부족과 과잉으로 인한 건강문제가 공존하고 있는 것으로 확인되었다. 에너지와 지방을 과잉으로 

섭취한 사람의 비율은 증가한 반면, 칼슘, 철, 리보플라빈 등을 평균필요량 미만으로 섭취하는 사람의 

비율은 여전히 높으며, 식생활과 밀접하게 관련되어 있는 것으로 알려진 비만, 당뇨병, 고콜레스테롤혈

증 등의 유병률이 증가 추세를 보이고 있었다 [5]. 1999년 이후에는 암 발생률이 매년 증가하고 있다 

[6]. 이러한 변화의 과정 속에서 한국영양학회는 2005년 대상 영양소를 15종에서 34종으로 확대하고 

영양권장량에서 영양소 섭취기준으로 패러다임을 전환하였다. 포함된 영양소는 에너지와 다량영양소 

6종 (탄수화물, 지질, 단백질, 아미노산, 식이섬유, 수분), 지용성 비타민 4종 (비타민 A, 비타민 D, 비

타민 E, 비타민 K), 수용성 비타민 9종 (비타민 C, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 B6, 엽산, 비타

민 B12, 판토텐산, 비오틴), 다량무기질 6종 (칼슘, 인, 나트륨, 염소, 칼륨, 마그네슘), 미량무기질 8종 

(철, 아연, 구리, 불소, 망간, 요오드, 셀레늄, 몰리브덴)이었다. 2010년에 총당류를 추가하여 총 35종

의 영양소 섭취기준을 제·개정하였다 [7]. 2010년에는 국민영양관리법이 공포되어 영양소 섭취기준의 

제·개정의 주관이 민간에서 국가로 전환되었다. 동법 제14조 제1항은 보건복지부장관이 국민건강증진

에 필요한 영양소 섭취기준을 제정하고 정기적으로 개정하여 학계·산업계 및 관련 기관 등에 체계적으

로 보급하도록 규정하고 있다. 또한 영양소 섭취기준은 그 활용도와 효과를 높이기 위해 매5년마다 최

신 과학적 연구결과, 우리 국민의 체위와 질병 양상의 변화, 식생활 및 식생활 환경의 변화 등을 반영

하여 제·개정하도록 하였다. 이에 따라 보건복지부는 한국영양학회에 영양소 섭취기준 제정 업무를 위

탁하여 2015년 영양소 36종에 대한 영양소 섭취기준치를 제1차 국가기준으로 제정하여 발표한 바 있

으며 [8], 2020년에는 40종에 대한 제2차 한국인 영양소 섭취기준의 제·개정을 완료하여 공포하였다 

(표 1). 
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❙표 1❙ 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 역사

차수 (년도) 개정기관 기준 설정 영양소 기준형태

1-3차

(1962-75)
FAO 한국협회 

∙ 에너지, 단백질

∙ 6 비타민(A, D, C, 티아민, 리보플라빈, 니아신)

∙ 2 무기질(Ca, Fe)

영양권장량

(10종)

4-5차

(1985-89)
보건사회연구원

∙ 에너지, 단백질

∙ 6 비타민(A, D, C, 티아민, 리보플라빈, 니아신)

∙ 2 무기질(Ca, Fe)

영양권장량

(10종)

6,7차

(1995-2000)
한국영양학회

∙ 에너지, 단백질

∙ 9 비타민(A, D, E, C, 티아민, 리보플라빈, B6, 니아신, 

엽산)

∙ 4 무기질(Ca, P, Fe, Zn)

영양권장량

(15종)

제정

(2005)
한국영양학회

∙ 에너지, 탄수화물, 지질, 단백질, 아미노산, 식이섬유, 

수분

∙ 13 비타민(A, D, E, K, C, 티아민, 리보플라빈, B6, 

니아신, 엽산, B12, 판토텐산, 비오틴)

∙ 14 무기질(Ca, P, Na, Cl, K, Mg, Fe, Zn, Cu, F, 

Mn, I, Se, Mo)

영양섭취기준

(34종)

2차 개정

(2010)
한국영양학회

∙ 에너지, 탄수화물, 총당류, 지질, 단백질, 아미노산, 

식이섬유, 수분

∙ 13 비타민(A, D, E, K, C, 티아민, 리보플라빈, B6, 

니아신, 엽산, B12, 판토텐산, 비오틴)

∙ 14 무기질(Ca, P, Na, Cl, K, Mg, Fe, Zn, Cu, F, 

Mn, I, Se, Mo)

영양섭취기준

(35종)

제정

(2015)

보건복지부/

한국영양학회

∙ 에너지, 탄수화물, 총당류, 지질, 단백질, 아미노산, 

식이섬유, 수분

∙ 13 비타민(A, D, E, K, C, 티아민, 리보플라빈, B6, 

니아신, 엽산, B12, 판토텐산, 비오틴)

∙ 15 무기질(Ca, P, Na, Cl, K, Mg, Fe, Zn, Cu, F, 

Mn, I, Se, Mo, Cr)

국가기준치 

영양소섭취기준

(36종)

제·개정

(2020)

보건복지부/

한국영양학회

∙ 에너지, 탄수화물, 총당류, 단백질, 아미노산, 지질, 

알파리놀렌산, 리놀레산, EPA+DHA, 콜레스테롤, 

식이섬유, 수분

∙ 13 비타민(A, D, E, K, C, 티아민, 리보플라빈, B6, 

니아신, 엽산, B12, 판토텐산, 비오틴)

∙ 15 무기질(Ca, P, Na, Cl, K, Mg, Fe, Zn, Cu, F, 

Mn, I, Se, Mo, Cr) 

국가기준치 

영양소섭취기준

(40종)
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2 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 과정

2-1. 섭취기준 설정

한국인 영양소 섭취기준 (Dietary Reference Intakes for Koreans, KDRI)은 섭취부족의 예방을 

목적으로 하는 3가지 지표, 즉 평균필요량 (Estimated Average Requirement, EAR), 권장섭취량 

(Recommended Nutrient Intake, RNI), 충분섭취량 (Adequate Intake, AI)과 과잉섭취로 인한 건

강문제 예방을 위한 상한섭취량 (Tolerable Upper Intake Level, UL)을 기본으로 하며, 섭취부족과 

섭취과잉의 지표를 만성질환의 위험과 연계하여 설정한 만성질환위험감소섭취량 (Chronic Disease 

Risk Reduction  Intake, CDRR)을 포함하고 있다 (그림 2). 아울러, 에너지 불균형으로 인한 만성질

환의 위험을 줄이기 위하여 탄수화물, 지질, 단백질의 에너지적정비율 (Acceptable Macronutrient 

Distribution Range, AMDR)을 설정하였다. 

영양소의 필요량에 대한 과학적 근거가 충분한 경우에는 평균필요량과 권장섭취량을 제정하였고, 과

학적 근거가 충분하지 않은 경우에는 충분섭취량을 제정하였다. 또한 과잉섭취로 인한 위해 영향에 대

한 과학적 근거가 확보된 경우에만 상한섭취량을 설정할 수 있었으며. 상한섭취량이 제시되지 않은 영

양소라 하더라도 위해성을 완전히 배제할 수는 없다. 2025 한국인 영양소 섭취기준에는 심혈관질환, 

고혈압 등 만성질환과 영양소 간의 관계를 검토하여, 과학적 근거가 충분히 확보된 영양소에 대해서는 

만성질환위험감소섭취량의 설정을 고려하였다. 이에 따라 일부 영양소는 평균필요량, 권장섭취량, 상

한섭취량을 모두 설정하였으며, 다른 영양소 중에는 충분섭취량이나 상한섭취량 혹은 만성질환위험감

소섭취량 등 일부 섭취기준만 제시된 경우도 있다. 

❙그림 2❙ 한국인 영양소 섭취기준 지표 설정
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(1) 평균필요량

평균필요량은 특정 연령·성별 집단에서 건강한 사람들의 일일 영양소 필요량 분포의 중앙값으로부터 

산출한 수치로서, 전체 집단의 약 절반이 필요량을 충족할 수 있는 수준이다. 영양소 필요량은 섭취량

에 민감하게 반응하는 기능적 지표가 있고 영양상태를 판정할 수 있는 평가기준이 있을 때 추정할 수 

있다. 모든 영양소의 기능적 지표가 알려져 있는 것이 아니므로, 일부 영양소에 대해서는 인체 필요량

을 추정할 수 없었다. 특히 개인의 에너지 필요량을 측정하는 것에는 기술적인 문제 등 제한점이 있으

므로 에너지평형을 이룬 상태로 가정하고 에너지 필요량은 에너지 소비량을 통해 추정하고 있다. 따라

서 에너지는 평균필요량이라는 용어 대신에 필요추정량 (Estimated Energy Requirements, EER)이

라는 용어를 사용한다.

(2) 권장섭취량

권장섭취량은 인구집단의 약 97-98%에 해당하는 사람들의 영양소 필요량을 충족시키는 섭취수준으

로, 평균필요량에 표준편차 (또는 변이계수)의 2배를 더하여 산출된다. 

(3) 충분섭취량

충분섭취량은 평균필요량과 그에 따른 권장섭취량을 설정함에 있어 충분하거나 적절한 과학적 근거

가 확보되지 못한 경우에 산출하였다. 충분섭취량은 건강한 것으로 보이는 사람들의 집단 (또는 여러 

집단)에서 관찰되거나 실험적으로 결정된 섭취의 근사치나 추정치를 기반으로 하였다. 여기서 건강한 

사람들은 적절한 영양상태를 유지하고 있다고 간주되었다 [9]. 적절한 영양상태의 예로는 정상적인 성장, 

체내 영양소의 정상 수준 유지, 그 외 영양적 충족과 전반적인 건강상태등을 들 수 있다. 

충분섭취량은 특정 연령·성별 집단 내 대부분의 사람들의 필요량을 충족하거나 초과할 것으로 기대

되는 수준이다. 권장섭취량을 산출하지 못하는 경우, 충분섭취량이 권장섭취량을 대신하여 개인의 평

균적인 일일 섭취량 지침으로 사용될 수 있다. 그러나 영양 상태 평가에서는 활용범위가 제한적이다. 

(4) 상한섭취량

상한섭취량이란 대부분의 건강한 사람들에게 유해한 영향이 나타나지 않는 최대 영양소 섭취 수준을 

의미한다. 상한섭취량을 설정하기 위해서는 과량을 섭취할 때 유해영향이 나타날 수 있다는 과학적 근

거가 필요하다. 상한섭취량은 유해영향이 나타나지 않는 최대 용량인 최대무독성용량 (No Observed 

Adverse Effect Level, NOAEL)과 유해영향이 나타나는 최소 용량인 최소독성용량 (Lowest Observed 

Adverse Effect Level, LOAEL)을 기초로 하고, 여기에 개인 간의 감수성 차이 등을 고려한 불확실계

수 (Uncertainty Factor, UF)를 적용하여 설정하였다. 상한섭취량은 과잉 섭취로 인한 유해영향을 예

방하는 기준이지만, 모든 개인에게 절대적으로 안전한 수준은 아니며 감수성이 높은 일부 집단에서는 

상한섭취량 이하에서도 유해영향이 나타날 수 있다.
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상한섭취량＝최대무독성용량 또는 최소독성용량/불확실계수 

(5) 에너지적정비율

에너지적정비율은 탄수화물, 지질, 단백질이 차지하는 에너지 섭취비율을 의미한다. 에너지를 공급

하는 영양소들 간의 에너지 비율이 건강과 관련성이 있다는 과학적 근거가 있기 때문에 [10, 11], 탄수

화물, 지질, 단백질의 에너지적정비율을 설정하였다. 에너지적정비율은 각 영양소를 통해 섭취하는 에

너지의 양이 전체 에너지 섭취량에서 차지하는 비율의 적정범위로 제시하였다. 각 다량영양소의 에너

지적정범위는 무기질과 비타민 등의 다른 영양소를 충분히 공급하면서 만성질환 및 영양 불균형에 대

한 위험을 감소시킬 수 있는 에너지 섭취비율을 근거로 설정했다. 따라서 각 다량영양소의 에너지 섭취

비율이 제시된 범위를 벗어나는 것은 건강문제가 발생할 위험이 높아진다는 것을 의미한다. 

(6) 만성질환위험감소섭취량

만성질환위험감소를 위한 섭취량이란 건강한 인구집단에서 특정 영양소 섭취를 조절함으로써 만성

질환의 발생 위험을 줄일 수 있는 섭취량 수준이다. 만성질환위험감소를 위한 섭취량은 과학적 근거가 

충분할 때 설정할 수 있다. 영양소 섭취와 만성질환 사이에 인과적 연관성이 확보되었는지에 대해 확인

하고, 용량-반응 관계에 대한 연관성 분석 결과를 바탕으로 만성질환의 위험을 감소시킬 수 있는 구체

적 섭취범위를 고려하는 과정을 통해 설정하였다. 

2-2. 연령 구분

2025 한국인 영양소 섭취기준의 연령 구분을 위해 2020 한국인 영양소 섭취기준의 연령 구분과 국

가통계자료의 연령 구분 [12-17], 국내 건강행태 및 영양 관련 국가 규모 조사 [18-21]에서 사용하고 

있는 연령 구분을 검토하였다. 다른 나라의 영양소 섭취기준과 비교하기 위해 외국의 영양소 섭취기준

에서 사용하고 있는 연령 구분도 참고하였다 [22-27].

생리적 발달단계 및 연령 구분의 현장 적용 시 적절성을 판단하기 위해 성장기 연령의 상한, 노인기

의 시작 연령 및 구간의 적절성을 검토하였다. 성장기의 청소년에 대해서는 2020 한국인 영양소 섭취

기준에서 연령의 상한을 18세로 정한 반면, 교육부의 학제에서는 연령의 상한을 17세로 정하여 사용하

고 있기 때문에 청소년기 상한 연령의 적절성에 대해 논의하였다. 법적, 행정적 연령 구분과 생리적인 

변화, 활용 분야에서의 적용성, 최근 5년간의 국민건강영양조사 분석 결과를 모두 검토한 결과 청소년

기에 18세 연령의 포함 여부가 의미있는 차이를 보이지 않았으며, 만 18세의 경우 일부에서는 성장이 

완전히 끝나지 않기 때문에 성장기에 포함하는 것이 적절하다는 임상적 의견을 고려하여 청소년기 연

령의 상한을 기존과 동일하게 18세로 설정하기로 결정하였다. 노인기 연령 구분의 적절성을 판단하기 

위하여 국내 [16, 21] 및 국외 [22-28] 노인 연령 구분 자료를 검토하고, 최근 국민건강영양조사 자료 



총론

xxix

분석을 통하여 다양하게 구분된 노인 연령군간 영양소 섭취량 및 만성질환 유병 정도를 비교한 결과, 

현재까지 연령 구분을 변경할 만한 과학적인 근거가 불충분하였다. 이에 노인기의 시작 연령 및 구분도 

기존과 동일하게 65-74세와 75세 이상으로 구분짓기로 결정하였다. 

이에 2025 한국인 영양소 섭취기준의 연령 구분은 2020 한국인 영양소 섭취기준과 동일하게 생리

적 단계를 고려하여 영아기 (1세 미만), 유아기 (1-5세), 아동기 (6-11세), 청소년기 (12-18세), 성인기 

(19-64세), 노인기 (65세 이상)로 설정하였다 (표 2). 영아기 (1세 미만)는 두 단계로 구분하여 0-5개

월과 6-11개월로 구간을 정하였고, 성장기 중 유아기 (1-5세)도 두 단계로 구분하여 1-2세와 3-5세로 

구간을 정하였다. 성장기 중 아동기 시작인 6세부터 성별을 구분하기 시작하였으며 6-14세까지는 3세 

단위로 하여 6-8세, 9-11세, 12-14세로, 나머지는 15-18세로 구간을 정하였다. 성인기 (19-64세)는 

19-29세, 30-49세, 50-64세로 구간을 정하였다. 노인기 (65세 이상)은 2단계로 구분하여 65-74세와 

75세 이상으로 구간을 정하였다. 

다만, 추후 노인 인구의 비율이 계속적으로 증가하고, 현재 노인기로 구분된 연령대에서의 생활기능 

개선이 예상되며, 고혈압 등 일부 만성질환을 가지고 있지만 문제없이 일상생활을 영위하고 있는 노인

을 고려하여 노인에서 건강의 정의를 재정립해야 한다는 최근의 WHO의 의견 [29]을 검토할 필요는 

있다. 따라서 2030 한국인 영양소 섭취기준 설정 시에는 노인기에서의 건강에 대한 정의를 확립하고, 

노인기 만성질환, 생활기능 등에 대한 근거자료를 확보하여 노인기 연령구간 재설정에 대한 면밀한 검

토가 필요할 것이다.

구분 남·여 구분 2025 한국인 영양소 섭취기준 설정을 위한 연령 구분

영아기 ×
0-5개월

6-11개월

성장기

×
1-2세

3-5세

○

6-8세

9-11세

12-14세

15-18세

성인기 ○

19-29세

30-49세

50-64세

노인기 ○
65-74세

75세 이상

❙표 2❙ 2025 한국인 영양소 섭취기준 설정을 위한 연령 구분
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2-3. 체위기준

영양소의 필요량은 생애주기별 생리적 변화와 신체크기에 따라 달라지므로, 영양소 섭취기준을 설정

할 때는 반드시 체위기준을 함께 고려해야 한다. 개인의 신체크기에는 큰 차이가 존재하기 때문에, 성

별과 연령별로 표준화된 체위기준치를 산출한 후 이를 기준으로 영양소 섭취기준을 설정하는 것이 원

칙이다. 1세 미만 영아와 성장기 소아·청소년의 경우, 2020 한국인 영양소 섭취기준에서는 2017년 발

표된 소아·청소년 신체발육표준치 [30]를 활용하였다. 이번 2025 한국인 영양소 섭취기준 역시 동일한 

원칙을 적용하여 1세 미만 영아와 소아·청소년 모두 2017 소아·청소년 신체발육표준치를 기준으로 설

정하였다. 성인의 경우, 2020 한국인 영양소 섭취기준에서는 최근 5년 (2013-2017년)간의 국민건강영

양조사 자료를 활용하여19-49세 건강한 성인 중 체질량지수 18.5-24.9 kg/m2범위에 해당하는 집단의 

체질량지수 중위수 (남성 BMI 22.6, 여성 BMI 21.4)를 산출하고, 이를 건강체중의 개념을 반영한 체위

기준으로 적용하였다. 2025 한국인 영양소 섭취기준 역시 동일한 원칙을 따르되, 최근 5년 자료가 아닌 

최근 10년간의 자료를 기반으로 분석하였으며 이 과정에서 코로나19 팬데믹으로 인한 특수한 체위변화

가 반영된 2020-2022년 자료는 제외하고, 2013-2019년 자료만을 이용하였다. 그 결과 성인의 체질량

지수 중위수는 남성 22.6, 여성 21.4로 2020 한국인 영양소 섭취기준과 동일하게 유지되었으며, 이를 

토대로 성인의 체위기준을 산출하였다. 이와 같은 방법으로 도출된 체위기준은 표 3에 제시하였다.

연령
2025 체위기준

신장 (cm) 체중 (kg) BMI (kg/m2)

0-5 (개월) 58.3 5.5 16.2

6-11 70.3 8.4 17.0

1-2 (세) 85.8 11.7 15.9

3-5 105.4 17.6 15.8

남자 여자 남자 여자 남자 여자

6-8 (세) 124.6 123.5 25.6 25.0 16.7 16.4

9-11 141.7 142.1 37.4 36.6 18.7 18.1

12-14 161.2 156.6 52.7 48.7 20.5 20.0

15-18 172.4 160.3 64.5 53.8 21.9 21.0

19-29 174.8 161.5 69.1 55.9 22.6 21.4

30-49 173.4 160.0 68.0 54.8 22.6 21.4

50-64 169.2 156.7 64.7 52.5 22.6 21.4

65-74 166.5 153.0 62.7 50.1 22.6 21.4

75 이상 163.5 146.9 60.4 46.2 22.6 21.4

❙표 3❙ 2025 한국인 영양소 섭취기준 제정을 위한 체위기준
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2-4. 체계적 문헌고찰

2025 한국인 영양소 섭취기준 제·개정을 위한 체계적 문헌고찰은 연구진이 개발한 표준화된 프로토

콜에 따라 체계적으로 수행되었다. 본 프로토콜은 연구질문 및 분석틀 작성, 문헌선정 기준 수립, 문헌

검색, 문헌 선별, 자료추출, 문헌의 질 평가, 연구결과 요약 및 기술, 근거수준 평가 및 결론 도출의 

8단계로 구성되며, 각 단계는 일관성과 재현성을 확보하기 위하여 필요한 도구와 서식을 포함하여 상

세히 규정되었다. 또한 연구진이 개발한 연구요약표와 참고 예시자료를 활용하여 체계적 문헌고찰이 

원활히 수행될 수 있도록 하였다. 

문헌 분석틀은 평균필요량과 상한섭취량 설정을 위해 별도로 구분하여 수립되었다. 분석틀은 ① 영

양소 급원 (식품, 보충제 등), ② 노출지표 (체내 영양소 농도 및 대사 산물의 기능), ③ 생체중간지표 

(혈압, 혈중 지질 농도, 염증 지표 등), ④ 최종 건강지표 (질병 유병률, 발생률, 사망률 등) 네 단계로 

구성되었다. 연구진은 이를 도식화하여 정립하고, 평균필요량과 상한섭취량 각각에 대해 자체적으로 

개발한 체크리스트를 적용하여 분석의 완결성을 높였다.

연구질문은 PICO (Patient, Intervention, Comparator, Outcome) 방법을 적용하여 도출하였으

며, 이를 기반으로 주요 검색어를 선정하였다. 선정된 검색어는 국내외 데이터베이스 검색에 활용되었

고, 검색 대상은 준건강인을 대상으로 한 연구로 한정하였다. 포함 문헌은 한국어 또는 영어로 발표된 

학술지 논문이며, 연구설계는 중재연구, 코호트 연구, 환자-대조군 연구, 단면연구로 제한하였다. 문헌 

선별 과정에서는 Rayyan 프로그램을 이용하여 초록단계에서 1차 선별을 실시하고, 이후 전문 검토를 

통해 최종적으로 영양소 섭취기준 설정에 반영할 최종문헌을 확정하였다.

최종 선정된 문헌은 연구설계 유형에 따라 국제적으로 타당성이 검증된 평가도구를 활용하여 바이어

스 위험 (Risk of Bias)을 평가하였다. 이번 연구에서는 영양연구 특수성을 반영하여 개발된 NUQUEST 

(NUtrition QUality Evaluation Strengthening Tools, 2022)를 평가도구로 사용하였다 [31]. 

NUQUEST는 기존 일반적 질 평가도구의 한계를 보완하고, 타당성과 신뢰도가 검증된 도구로 선정

되었다. 또한 선행 체계적 문헌고찰 논문은 AMSTAR2 (A MeaSurement Tool to Assess Systematic 

Reviews-2) 척도 또는 ROBIS (Risk of Bias in Systematic Reviews)를 활용하여 평가하였다 [32, 33].

과학적 근거 수준 평가 결과는 USDA Nutrition Evidence Library의 기준에 따라 종합 검토되었

으며, 각 건강지표별 근거수준은 Strong, Moderate, Limited Grade Not Assignable의 네 단계로 

분류되었다 [34]. 연구진은 근거수준 평가 결과를 일관되게 보고할 수 있도록 별도의 표준화된 서식을 

개발하여 적용하였다.

따라서, 본 연구에서 개발된 표준화된 프로토콜과 이를 기반으로 수행된 체계적 문헌고찰 과정은 

2025 한국인 영양소 섭취기준 수립을 위한 과학적 근거를 종합적이고 신뢰성 있게 확보하는 데 기여

할 것으로 기대된다.
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2-5. 취약집단고려

(1) 영아기

2025 한국인 영양소 섭취기준에서는 2020 한국인 영양소 섭취기준에서 제정했던 바와 같이 조제유 

수유 영아를 위한 별도의 섭취기준은 설정하지 않았다. 영아 (0-5개월)의 영양소 섭취기준은 모유섭취

량 및 모유에 들어있는 영양소의 함량 자료를 근거로 충분섭취량을 산정하였다. 영아의 모유섭취량 기

준은 현재 주요 외국에서 사용하는 780 mL을 참조하였다. 추진위원회는 국내 모유 섭취량에 관한 연

구 자료가 충분히 축적될 때까지 우리나라 기준을 외국 기준과 동일하게 유지하는 것이 타당하다고 판

단하였다. 이에 따라 2025 한국인 영양소 섭취기준에서도 이 기준을 변경 없이 적용하였다.

6-11개월 영아의 영양소 섭취기준은 모유 (또는 조제유) 뿐만 아니라 일상적인 식품 섭취도 함께 

고려하여 설정해야 한다. 그러나 6-11개월 영아의 영양소 섭취기준을 설정하는 데 필요한 근거자료가 

부족할 경우, 0-5개월 영아에서 설정된 기준으로부터 대사 체중을 고려하여 외삽하여 산출하였다. 계

산식은 다음과 같다. 0-5개월 영아는 성장 중이며, 섭취기준치에는 이미 성장계수가 반영되어 있다고 

보아, 본 계산식에서는 별도의 성장계수를 고려하지 않았다. 

충분섭취량6-11개월 영아 ＝ 충분섭취량0-5개월 영아 × (체중6-11개월영아/체중0-5개월 영아)0.75

그러나 0-5 개월 또는 6-11 개월이라는 월령 구분 내에서도 성장 양상은 다름을 인지해야 한다. 

따라서 각 월령 구분에 제시된 값은 해당 구간을 대표하는 값에 불과하므로, 유아의 실제 성장 상태에 

따라 유연하게 적용하는 것이 바람직하다.

(2) 성장기

성장기(1-18세) 영양소 섭취기준을 설정하는 데 필요한 근거자료가 부족할 경우, 유지를 위한 영양

소 필요량이 어른과 성장기 어린이가 유사하다는 가정을 기반으로 하여 체중과 관련된 대사 차이를 보

정함으로써 추정하였다. 성인에 대한 섭취기준치는 오직 유지를 위한 요구량만 반영한 것이므로 성장 

중인 어린이에게 외삽할 때에는 성장과 관련된 요인을 반드시 추가해야 한다. 성장계수는 FAO/WHO/ 

UNU 의 값을 영양소 섭취기준의 연령 구분에 맞도록 적용하여 이용하였다. 즉, 성장기 영양소 섭취기

준은 다음과 같이 대사체중과 성장계수를 함께 고려하여 성인의 평균필요량 혹은 충분섭취량 값으로부

터 외삽하여 산출하였다.

평균필요량 혹은 충분섭취량성장기 ＝ 평균필요량 혹은 충분섭취량성인 × (체중성장기/체중성인)0.75 × (1+성장계수*)

* 6-11개월 (0.30), 1-2세 (0.30), 3-14세 (0.15), 15-18세 남 (0.15), 15-18세 여 (0)

단, 나트륨, 염소, 칼륨의 경우, 신체 활동량이 많을 때 땀으로 인한 전해질 손실을 증가시키므로 체

중이 아닌 에너지필요추정량 (EER)을 외삽 계산식에 사용하였다. 에너지필요추정량(EER)은 성인 남녀 
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(19-29, 30-49, 50-64세)의 2025 에너지필요추정량 (EER)의 평균을 적용하였다. 

충분섭취량성장기 ＝ 충분섭취량성인 × (에너지필요추정량성장기/에너지필요추정량성인) 

성장기 상한섭취량을 설정하는데 필요한 근거자료가 부족한 경우, 해당 연령군과 가장 유사한 생리·

대사 특성을 가진 다른 연령군의 상한섭취량 값을 기준으로 하여, 체중 비율을 고려한 외삽 방식으로 

산출하였다. 그러나 해당 연령군과 유사한 연령군의 상한 섭취량에 대한 근거 자료가 부족한 경우에는 

성인의 상한 섭취량 값으로부터 외삽하여 산출하였다. 

상한섭취량성장기 ＝ 상한섭취량해당 연령군과 가장 유사한 다른 연령군 × (체중성장기/체중해당 연령군과 가장 유사한 다른 연령군)

상한섭취량성장기 ＝ 상한섭취량성인 × (체중성장기/체중성인)

(3) 노인기

노인의 영양소 섭취기준을 설정하는 데 필요한 근거자료가 부족할 경우, 체중비율을 고려하여 성인

의 평균필요량 혹은 충분섭취량 값으로부터 외삽하여 산출하였다. 

 
평균필요량 혹은 충분섭취량노인 ＝ 평균필요량 혹은 충분섭취량성인 × (체중노인/체중성인)0.75

단, 나트륨과 염소의 경우, 연령이 증가할수록 에너지 섭취량과 필요추정량이 감소하기 때문에 체중

이 아닌 에너지필요추정량을 외삽 계산식에 사용하였다. 

충분섭취량노인 ＝ 충분섭취량성인 × (에너지필요추정량노인/에너지필요추정량성인) 

노인기에는 저작능력의 저하, 소화·흡수율의 저하, 운동량 저하에 따른 섭취량의 저하 등이 흔히 나

타나며 특히 이와 관련하여 개인차가 큰 경우가 많다. 따라서 노인에 대해서는 나이뿐만 아니라 개인의 

특성에 충분히 주의를 기울여야 한다. 또한 노인의 대부분이 질환을 가지고 있는 것도 특징이며 영양소 

섭취기준에서 정의하고 있는 건강의 개념이 현재까지의 질병이 없는 것으로 해석하기에는 노인기의 특

성상 현실적이지 않은 부분이 있으므로 이에 대한 고려가 향후 이루어져야 할 것이다. 

(4) 임신기와 수유기

평균필요량 및 권장섭취량 설정이 가능한 영양소에 대해서는 비임신시와 비수유시의 각각의 값에 부

가해야할 양으로서 섭취기준을 설정하도록 하였다. 예를 들어, 에너지의 경우 임신부는 임신 및 태아의 

성장에 요구되는 에너지필요량을 추가하였고, 수유부는 모유 분비에 필요한 에너지 및 모체 지방조직

에서 동원되는 에너지의 양을 반영하였다.
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2-6. 한국인 섭취실태

한국인의 영양소 섭취실태에 대한 자료는, 충분섭취량을 산정할 때 국민의 섭취 수준의 기준 (중위

값)을 근거로 삼아야 하는 경우에 중요하게 활용된다 [35]. 아울러, 설정된 섭취기준이 실제 섭취 수준

과 어느 정도 일치하는지를 평가하고, 기준의 현실 적용 가능성을 판단하는 데에도 필수적이다. 2025 

한국인 영양소 섭취기준 설정을 위해 최근 10년 (2013–2022년)의 국민건강영양조사 자료를 활용하였

으며, 이 중 코로나19 유행 기간 (2020–2022년)의 식생활 변화 가능성을 고려하여, 해당 기간을 포함

한 자료와 제외한 자료를 각각 분석하였다. 이에 따라 최근 5년 (2018–2022년), 최근 10년 (2013–

2022년), 코로나19 유행 기간을 제외한 최근 7년 (2013–2019년)의 총 세 가지 자료를 바탕으로, 식품

을 통한 영양소 섭취량을 평가하였다.

영양소 섭취량 산출을 위해 2018–2022년 국민건강영양조사에 참여한 대상자 중 검진조사 및 영양조

사를 모두 완료한 30,421명을 대상으로 하였으며, 이 중 임신 및 수유부 (125명), 현재 모유 섭취자 

(20명), 질병에 대한 의사진단을 받은 대상자 (18,801명), 평소 섭취량과 다르게 섭취한 대상자 (8,436

명)를 포함한 총 23,382명을 제외하였다. 이에 따라 최종 8,094명의 1일 24시간 회상법 자료를 분석

에 활용하였다. 최근 10년 (2013–2022년) 및 코로나19 유행 기간을 제외한 최근 7년 (2013–2019년)

의 자료에 대해서도, 임신 및 수유부, 현재 모유 섭취자, 질병에 대한 의사진단을 받은 대상자, 평소 

섭취량과 다르게 섭취한 대상자를 제외하는 동일한 기준을 적용하였다. 

2020 KDRI에서는 총 21종의 영양소를 대상으로 섭취량을 분석하였으며, 이번 분석에서는 여기에 

국민건강영양조사 제7기 (2016–2018년)부터 공개된 비타민 D, 비타민 E, 엽산, 마그네슘, 아연 5종의 

영양소를 추가하여, 총 26종의 영양소 (에너지, 탄수화물, 식이섬유, 단백질, 지방, 포화지방산, 단일불

포화지방산, 다가불포화지방산, 오메가-3 지방산, 오메가-6 지방산, 콜레스테롤, 비타민 A, 비타민 D, 

비타민 E, 비타민 C, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 엽산, 칼슘, 인, 철, 나트륨, 칼륨, 마그네슘, 아연)에 

대해 섭취량을 분석하였다. 1세 이상을 대상으로 성별 및 연령 구간별 식품을 통한 영양소 섭취량의 

평균값과 중위값, 그리고 섭취량의 분포 특성 (퍼센타일 분석 기준)을 분석하였으며, 평균필요량 미만 

또는 상한섭취량을 초과하여 섭취하는 대상자의 비율을 산출하였다.

식이보충제를 통한 영양소 섭취량을 산출하기 위해, 최근 5년 중 식이보충제 섭취량 자료가 공개되

지 않은 2022년을 제외한 2018–2021년 국민건강영양조사 자료 (25,959명)를 분석하였다. 식이보충

제 복용 여부에 따라 대상자를 복용자와 비복용자로 구분하였으며, 해당 영양소를 포함한 보충제 섭취 

여부에 따라서도 각각 복용자와 비복용자로 구분하여 총 2가지 기준으로 분석을 진행하였다. 분석 대

상 영양소는 총 8종 (칼슘, 인, 철, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 C)이며, 이들에 대해 

식품, 식이보충제, 식품+식이보충제를 통한 섭취량의 평균값, 중위값 및 분포를 분석하였다. 또한, 식

품, 식이보충제, 식품+식이보충제로 나누어 평균필요량 미만 또는 상한섭취량 초과 섭취자 비율을 산

출하였다. 분석 자료는 에너지 및 각 영양소 섭취기준을 제정하고, 실제 섭취 수준과 비교하여 기준의 

실현 가능성을 평가하기 위한 참고자료로 활용하였다.
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2-7. 급원식품 

영양소는 식품 섭취를 통해 체내로 유입되므로, 각각의 영양소가 어떤 식품에 포함되어 있는지, 그

리고 한국인이 주로 섭취하는 급원식품이 무엇인지를 파악하는 것은 영양소 섭취 현황을 진단하고 섭

취기준을 현실에 맞게 설정하기 위해 중요한 과정이다. 동일한 영양소라 하더라도 식품의 종류에 따라 

함량이나 생체이용률이 달라질 수 있으므로, 식품 기반의 접근은 영양소 섭취의 질적 평가에 중요하며, 

이를 통해 합리적인 섭취기준 설정을 위한 근거 마련이 가능하다 [36].

이를 위해 본 연구에서는 국민건강영양조사 2022년 원시자료 [37]와 국가표준식품성분표 DB 10.2 

[38]를 활용하여, 한국인의 식품을 통한 영양소 섭취 기여도 및 급원식품 정보를 체계적으로 산출하였

다. 우선, 국민건강영양조사에서 제공하는 3차 식품코드를 기준으로 각 식품의 평균 섭취량을 산출하

고, 여기에 국가표준식품성분표의 100 g당 영양소 함량 값을 연계 적용하여 식품별 영양소 섭취량을 

계산하였다. 이렇게 산출된 자료를 바탕으로 식품별 섭취 기여율을 계산하고, 주요 급원식품에 대한 상

위 30위 목록을 도출하였으며, 그 결과는 2022 국민건강통계 [18]에서 제시한 기존 급원식품 순위와 

비교하여 타당성을 검토하였다.

다만, 기존 분석 방식은 급원식품 순위와 함께 100 g당 영양소 함량만 제공하여, 섭취량이 많아 순

위는 높지만 100 g당 영양소 함량이 낮은 식품, 또는 반대로 섭취량은 적으나 100 g당 함량이 높은 

식품의 실제 기여도를 명확히 파악하기 어렵다는 한계가 있었다. 이를 보완하기 위해, 각 영양소의 주

요 급원식품별 평균 섭취량을 모두 합산한 후, 각 식품이 차지하는 영양소 섭취량의 기여율을 백분율로 

산출하여 함께 제시하였다. 이를 통해 국민이 실제로 얼마나 해당 식품으로부터 영양소를 섭취하고 있

는지를 보다 직관적으로 파악할 수 있도록 하였다.

도출된 급원식품에는 2020 한국인 영양소 섭취기준 활용 연구 [39]에서 제시한 1회 분량을 적용하

여 1회 섭취 시 제공되는 영양소 함량을 산출하고, 이를 2020 한국인 영양소 섭취기준 [12]에서 제시

한 19–29세 성인 남녀의 권장섭취량 또는 충분섭취량과 비교하여 그래프로 시각화하였다. 이러한 방

식은 각 식품을 1회 분량 섭취했을 때 권장섭취량 또는 충분섭취량에 어느 정도 도달하는지를 시각적

으로 확인할 수 있게 하여, 국민의 식품 선택에 있어 참고자료로 활용할 수 있도록 하였다.

본 분석에서는 기존에 전체 식품을 대상으로 100 g당 영양소 함량이 높은 식품을 정리했던 고함량 

식품 분석 방식의 한계를 보완하고자, 상위 200위 이내의 다소비 식품을 기준으로 고함량 식품 순위를 

표로 정리하였다. 기존 방식은 주요 급원식품 외에도 국민이 일상적으로 자주 섭취하지 않는 식품들이 

포함되는 경우가 있었으며, 예를 들어 얼레지 뿌리, 상황버섯, 아마씨 등과 같이 일반적인 섭취량은 많

지 않지만 100 g당 영양소 함량이 높은 식품이 상위에 포함되는 사례가 있었다. 이에 따라 본 분석에

서는 다소비 식품 중에서 고함량 식품을 선별하는 방식으로 개선하였고, 특히 어패류나 해조류처럼 섭

취량 자체는 많지 않으나 특정 영양소의 기여도가 높은 식품군이 상위 100위 내에서 누락되는 문제를 

보완하기 위해 상위 200위 이내 식품을 기준으로 분석 범위를 확대하였다. 또한, 비타민 D와 같이 섭

취가능한 식품 종류가 비교적 제한적인 영양소의 경우에는 다소비 식품으로 한정하지 않고 전체 식품

을 대상으로 고함량 식품을 선별하였다.
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이번 급원식품 분석은 한국인의 식품을 통한 영양소 섭취 현황을 다각적으로 평가하기 위해 수행되

었으며, 영양소 섭취의 양적 수준뿐만 아니라 질적인 기여도까지 함께 고려한 기초자료를 제공하였다. 

이를 통해 보다 현실적이고 적용 가능성이 높은 섭취기준 설정에 반영될 수 있도록 하였다.

3 섭취기준 설정 영양소

2025 한국인 영양소 섭취기준은 에너지 및 다량영양소 12종, 비타민 13종, 무기질 15종, 그리고 새롭

게 제정된 비타민 유사 영양소 콜린을 포함하여 총 41종 영양소에 대해 설정되었다. 2025 한국인 영양소 

섭취기준 제·개정에서는 탄수화물, 단백질, 아미노산, 비타민 A, 리보플라빈, 니아신, 엽산, 칼슘, 인, 마

그네슘, 철, 아연, 구리, 요오드, 몰리브덴에 대한 평균필요량과 권장섭취량이, 탄수화물, 식이섬유, 아미

노산, 리놀레산, 알파-리놀렌산, EPA+DHA, 판토텐산, 칼슘, 나트륨/염소, 칼륨, 불소, 크롬에 대한 충분

섭취량이 개정되었다. 2025년 한국인 영양소 섭취기준 제정위원회는 2020년에 이어 섭취기준 제정이 필

요하다고 생각되는 콜린에 대한 체계적 문헌고찰을 실시하여 그 필요성과 근거 수준을 재검토 후 콜린의 

충분섭취량과 상한섭취량을 새롭게 제정하였다. 2025 한국인 영양소 섭취기준은 보건복지부의 고시 이

후 중앙정부 정책, 교육 현장, 식품산업 등 다양한 분야에서 활용되며, 국민건강영양조사와 지속적인 모

니터링 결과를 바탕으로 향후 기준의 보완과 개정 여부를 다시 평가하게 된다 (그림 3).

❙그림 3❙ 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 과정
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❙표 4❙ 2025 한국인 영양소 섭취기준 제·개정 대상 영양소

영양소
영양소 섭취기준

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

만성질환위험감소를 고려한 섭취량
에너지적정비율 만성질환위험감소섭취량

에너지 에너지  ○1)

다량

영양소

탄수화물 ○ ○ ○
총당류 ○3)

식이섬유 ○
단백질 ○ ○ ○

아미노산 ○ ○
지방 ○ ○

리놀레산 ○
알파-리놀렌산 ○

EPA+DHA  ○2)

콜레스테롤 ○3)

수분 ○

지용성

비타민

비타민 A ○ ○ ○
비타민 D ○ ○
비타민 E ○ ○
비타민 K ○

수용성

비타민

비타민 C ○ ○ ○
티아민 ○ ○

리보플라빈 ○ ○
니아신 ○ ○ ○

비타민 B6 ○ ○ ○
엽산 ○ ○ ○

비타민 B12 ○ ○

판토텐산 ○
비오틴 ○

비타민

유사영양소
콜린 ○ ○

다량

무기질

칼슘 ○ ○ ○
인 ○ ○ ○

나트륨 ○ ○
염소 ○
칼륨 ○

마그네슘 ○ ○ ○

미량

무기질

철 ○ ○ ○
아연 ○ ○ ○
구리 ○ ○ ○
불소 ○ ○
망간 ○ ○

요오드 ○ ○ ○
셀레늄 ○ ○ ○

몰리브덴 ○ ○ ○
크롬 ○

1) 에너지필요추정량
2) 0-5개월과 6-11개월 영아의 경우 DHA 단일성분으로 충분섭취량 설정
3) 권고치
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해당 영양소의 평균필요량이 제시되어 있는 경우, 권장섭취량은 해당 영양소 필요량 분포의 표준편

차에 2배를 한 후 더해 산출할 수 있다 (즉, 권장섭취량 = 평균필요량 + 2 × 표준편차). 그러나 필요량

의 표준편차는 대부분 알려져 있지 않으므로, 요구량 분포가 대칭적이라는 가정 하에 변이계수를 이용

해 추정한다 (표준편차 = 평균필요량 × 변이계수). 따라서 권장섭취량 = 평균필요량 × (1 + 2 × 변

이계수)가 되며, 일반적으로 변이계수 10%를 적용하면 권장섭취량 = 1.2 × 평균필요량이다. 일부 영

양소는 영양소별 특정 변이계수를 적용할 수 있는데 (예: 단백질 12.5%, 탄수화물 15%, 비타민 A 

20%), 권장섭취량이 설정된 영양소에 대해 권장섭취량 산정에 사용된 변이계수는 표 5에 제시하였다. 

또한 상한섭취량이 설정된 영양소에 대해 상한섭취량 산정을 위해 사용된 불확실계수에 대한 값은 표 

6에 나타내었다. 

❙표 5❙ 평균필요량에서 권장섭취량을 산정하기 위해 사용된 변이계수

변이계수 (%) 권장섭취량/평균필요량 영양소

10 1.2
니아신, 티아민, 리보플라빈, 비타민 B6, 엽산, 비타민 B12, 칼슘, 인, 

마그네슘, 아연, 셀레늄

12.5 1.25 단백질, 아미노산

15 1.3 탄수화물, 비타민 C, 구리, 몰리브덴

20 1.4 비타민 A, 요오드, 철

❙표 6❙ 상한섭취량 산정을 위해 사용된 불확실계수

불확실계수 영양소

1
칼슘 (유아, 아동, 청소년, 성인, 노인, 임신기, 수유기), 인 (6-8세 아동, 청소년, 성인, 65-74

세 노인, 임신기, 수유기), 마그네슘, 철 (영아, 유아, 아동), 구리, 불소, 망간, 셀레늄 (영아)

1.2 인 (유아, 9-11세 아동, 75세 이상 노인)

1.5
비타민 A (가임기), 비타민 E (성인), 비타민 C (성인, 노인), 니아신 (니코틴산), 철 (청소년, 성인, 

임신기, 수유기), 아연, 요오드

2 비타민 D (영아), 니아신 (니코틴아미드), 칼슘 (영아), 셀레늄 (성인, 노인), 몰리브덴, 콜린

2.5 비타민 D (성인, 노인)

4 비타민 B6

5 비타민 A (성인, 노인), 엽산

10 비타민 A (영아)
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4 영양소 섭취기준의 활용

한국인 영양소 섭취기준은 우리 국민의 건강증진과 질병예방을 목적으로, 국민의 식사섭취가 적절한지

를 평가하고, 식사계획의 기준으로 활용되도록 개발되었다. 또한 한국인 영양소 섭취기준은 「국민공통식

생활지침」과 「국민건강증진종합계획 (Health Plan 2030)」의 수립, 영양표시에 활용되는 「영양소 기준

치」 설정이나 식생활 관련 사업과 급식관리 등 다양한 국가 영양정책의 과학적 근거로 적용되고 있다.

다음은 2025년 제·개정된 한국인 영양소 섭취기준을 식사평가와 식사계획에 활용하는 방안을 제시

한 것으로, 2025 한국인 영양소 섭취기준에 기반한 식사구성안과 권장식단, 식품구성자전거 및 교수학

습안 등의 자료는 별도의 ‘활용편’으로 출간될 예정이다. 

(1) 식사평가 

식사평가는 식사의 양과 질이 적절한지를 평가하는 과정으로, 다양한 기준으로 제시된 영양소 섭취

기준 중 평가하려는 영양소의 특성과 목적에 따라 적절한 기준을 선택하고 적용하는 것이 중요하다. 

한국인 영양소 섭취기준을 활용하여 개인 또는 집단의 식사를 평가할 때 유의할 점은, 평상시 일상생활

에서의 영양소 섭취량을 정확하게 측정하기는 어려우므로 식사섭취조사 결과를 통해 영양소 섭취의 적

절/부적절 가능성을 추정하는데 사용된다는 것이다. 

❙그림 4❙ 영양소 섭취기준을 이용한 개인과 집단의 식사 평가 [39]

개인의 식사 평가는 평균필요량, 권장섭취량 또는 충분섭취량이 적용될 수 있다. 즉, 개인의 영양소 

섭취량이 평균필요량 미만이면 ‘섭취부족 위험이 높다’고 평가되며, 에너지필요추정량 포함 권장섭취

량, 혹은 충분섭취량 이상이면 ‘부족 위험이 낮다’고 평가된다. 다만, 영양소 섭취기준은 건강한 사람들

의 평균적인 필요량을 상회하도록 산정된 기준이므로 식사요법이 필요한 환자나 특수한 상황에 있는 

개인의 영양소 섭취 평가 시 개별적 상태를 고려하여 적절히 조정·적용되어야 한다. 

반면, 집단의 식사 평가에서는 영양소 섭취량이 평균필요량 미만인 사람들의 비율을 산출함으로써 

해당 집단에서 섭취 부족 위험이 높은 영양소가 무엇인지, 얼마나 많은 사람들이 부족하게 섭취하는지

를 추정할 수 있다. 단, 집단의 식사 평가에서는 권장섭취량은 사용하지 않는다는 점에 유의해야 한다. 

개인과 집단 모두에서 상한섭취량을 초과하여 섭취하는 경우 ‘과잉섭취 위험이 높다’고 평가할 수 
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있다. 상한섭취량을 기준으로 평가할 때에는 약물이나 건강기능식품 등 보충제 섭취도 고려해 평가되

어야 하는데, 영양소의 특성에 따라 그 기준이 다르므로 반드시 설정 기준을 확인할 필요가 있다. 예를 

들어 니아신의 경우 형태에 따라 니코틴산과 니코틴아미드가 별도로 적용되며, 엽산과 마그네슘의 경

우 보충제 형태로 섭취하는 경우에만 적용된다.

(2) 식사계획 

식사계획의 목표는 적절한 영양 공급을 통해 개인 및 집단의 건강을 유지할 수 있도록 하는 것이다. 

학교나 직장의 단체급식과 정부의 식품보조 프로그램, 식사지침 및 식품개발 기준 등 다양한 분야에서 

한국인 영양소 섭취기준이 활용될 수 있다 (표 7)

개인의 식사계획은 권장섭취량이나 충분섭취량에 가까운 수준으로 섭취할 수 있도록 설계한다. 먼저 

에너지필요추정량 계산 공식을 참고하여 개인의 에너지필요량을 산출하고, 탄수화물, 단백질, 지방의 

에너지적정비율에 맞게 분배하여야 한다. 또 미량 영양소의 경우 권장섭취량 또는 충분섭취량을 충족

하고 상한섭취량을 초과하지 않는 범위 내에서 계획하되, 개인의 영양문제에 따른 영양소의 우선 순위

를 설정하여 적용한다. 유의할 점은 영양소 섭취기준은 건강한 사람을 대상으로 설정된 것이므로, 개인

의 비만도나 건강상태 등을 고려해 필요할 경우 조정되어야 한다는 것이다. 

집단의 식사계획 목표는 평균필요량 이하 또는 상한섭취량 이상 섭취하는 사람의 비율을 최소한으로 

하는 것을 목표로 한다. 따라서 질병이 없는 건강한 집단의 경우, 집단의 평균 에너지필요추정량을 기

준으로 에너지적정비율을 충족시키고, 영양소 섭취량이 권장섭취량 혹은 충분섭취량을 만족하며, 상한

섭취량을 초과하지 않도록 구성한다. 식사계획 전 대상 집단의 사전 식사섭취 상태 평가를 통해 평균필

요량 미만으로 섭취하는 비율을 분석하면 영양개선 목표를 설정하고 식사계획을 하는데 반영할 수 있

다. 단, 식사계획에 따라 제공된 식사라 하더라도 개인별 실제 섭취량은 달라질 수 있으므로 추후 제공

된 식사의 실제 섭취량 분석 등을 통해 식사계획의 효과를 확인하고 식사계획을 조정함으로써 영양문

제를 개선할 수 있도록 한다. 

개인의 식사계획 집단의 식사계획

목표
권장섭취량이나 충분섭취량에 가까운 수준으로 

섭취 

평균필요량 미만 혹은 상한섭취량 이상 섭취하는 

비율을 최소화 

에너지필요량
에너지필요추정량 공식을 이용한 개인의 에너

지 필요량 도출하고 비만도를 고려하여 조정 
집단의 에너지필요추정량의 평균을 기준으로 설정 

다량영양소 
에너지적정비율 충족, 개인의 질병 상태 등을 

고려하여 조정 
에너지적정비율 충족

미량영양소 

권장섭취량이나 충분섭취량을 기준으로 하되, 

상한섭취량을 넘지 않게 구성, 우선순위 영양소 

고려   

권장섭취량이나 충분섭취량을 기준으로 하되 상한

섭취량을 넘지 않게 구성 

주의점 질병상태나 특수한 상황에 맞추어 조정 사전, 사후 평가를 통해 식사계획에 반영 

❙표 7❙ 영양소 섭취기준을 이용한 개인과 집단의 식사계획 
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1-1 에너지

에너지는 인간의 생명과 생존 유지를 위해서 반드시 필요하다. 인체의 1일 총에너지소비량은 기초대

사량, 신체활동대사량, 식사성 발열효과로 구성되며, 추가적으로 적응대사량이 더해지기도 한다. 에너

지 평형은 섭취에너지와 소비에너지가 동일한 상태를 뜻하며, 에너지 균형 결과는 체지방량에 영향을 

미쳐 체중 증가와 감소, 유지 등의 체중 조절과 관련이 있다. 에너지는 영양소 섭취기준에서 제시되는 

4가지 개념 중에서 에너지필요추정량으로 제시되며, 다른 영양소와 달리 권장섭취량이나 상한섭취량의 

개념이 적용되지 않는다.

2025년 한국인 영양소 섭취기준에서 에너지필요추정량은 2020년과 동일한 미국 영양소 섭취기준

의 산출 공식을 적용하되, 2025년 한국인 체위 참고치를 반영하여 설정하였다. 최근 한국인의 비만유

병률과 비만 관련 만성질환 유병률의 증가를 고려하여 산출값을 100 kcal 단위로 절삭하였다. 신체활

동단계는 한국인의 대부분이 '저활동적' 수준에 속하므로 이를 기본으로 적용하되, '활동적' 및 '매우 

활동적' 신체활동수준에 해당하는 에너지필요추정량을 별도로 제시하였다.

최종 설정된 에너지필요추정량은 영아 500-600 kcal/일, 유아 900-1,400 kcal/일, 아동·청소년 

남자 1,700-2,700 kcal/일, 아동·청소년 여자 1,500-2,000 kcal/일, 성인 남자 1,900-2,600 kcal/

일, 성인 여자 1,500-2,000 kcal/일이다. 임신부는 임신 2기와 3기에 각각 340 kcal/일, 450 kcal/

일을 추가하고, 수유부는 340 kcal/일을 추가하도록 하였다. 향후 2030년 차기 개정을 위해서는 한국

인을 대상으로 한 이중표식수법을 이용한 에너지소비량 연구 확대와 한국인의 독자적인 에너지필요추

정량 산출 공식 개발이 필요하다.

❙그림 1❙ 에너지필요추정량 설정을 위한 분석틀
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1-2 탄수화물

탄수화물은 단당류의 결합 수에 따라 단당류, 이당류, 올리고당류, 다당류로 분류되며, 신체의 주요 

에너지원 (4 kcal/g)이다. 이 가운데 당류는 단당류와 이당류의 합을 의미하며, 식품에 내재하거나 가

공·조리 과정에 첨가된 형태까지 포함하여 총당류로 정의된다. 첨가당에는 설탕, 액상과당, 꿀, 시럽, 

농축과일주스 등이 있으며, 그 주요 급원식품은 가당음료이다. 

탄수화물은 대사 과정에서 포도당으로 전환되어 뇌와 다양한 조직의 주된 연료로 사용된다. 인체는 

혈당을 일정 범위로 유지하여 안정적인 에너지 공급을 도모한다. 한편, 탄수화물 섭취가 낮아 혈액 중 

포도당 공급이 부족할 경우 지방산이 케톤체로 전환되어 뇌 등에서 대체 연료로 사용되며, 케톤체가 

장기간 축적되면 케토시스가 발생할 수 있다.

탄수화물의 섭취기준은 두뇌의 포도당 소비량을 근거로 설정된다. 1세 이상 전 연령에서 평균필요량

을 하루 100 g/일으로 설정하고, 변이계수 15%를 적용하여 권장섭취량은 130 g/일로 설정하였다. 이 

수치는 케토시스를 방지하기 위한 절대 기준이라기보다는, 뇌의 주요 에너지원인 포도당 요구량을 충

족하는 최소한의 생리적 근거 수준이다. 영아기의 충분섭취량은 모유와 이유식 특성을 고려해 생후 0–

5개월은 55 g/일, 6–11개월은 85 g/일로 설정하였다. 임신기에는 모체의 기본 필요량에 태아와 태반 

성장에 필요한 포도당 요구량을 더해 평균필요량을 135 g/일, 권장섭취량을 175 g/일로 설정하였고, 

수유기에는 최근 국내 연구결과들을 반영한 모유양과 평균 유당함량을 적용하여 모유 유당 합성으로 

인한 추가 요구를 반영해 평균필요량 155 g/일, 권장섭취량 200 g/일로 설정하였다.

만성질환 예방을 위한 섭취기준으로, 탄수화물은 에너지적정비율을 설정하고 당류는 총당류와 첨가

당 비율을 제시하였다. 탄수화물의 에너지적정비율은 2020년의 55–65%에서 2025년에 50–65%로 하

향 조정되었다. 이는 국내외 연구에서 탄수화물 섭취비율과 장기 건강지표인 사망률 간의 관련성이 50

–60% 수준에서 가장 낮게 나타나는 U자형 곡선을 보인다는 근거에 기반한 것이다. 당류의 경우, 첨가

당 섭취기준을 현행 10%에서 5%로 하향 조정할 만큼 충분한 근거는 확보되지 않았다고 판단하여 10% 

기준을 유지하기로 하였다. 다만 첨가당 과잉섭취의 건강위해성은 일관되게 보고되고 있으므로, 기존

의 ‘10% 이내로 섭취하도록 한다’는 문구를 ‘10% 이내로 제한한다’로 강화하였다. 총당류 섭취기준은 

기존의 10–20% 범위 제시에서 ‘20% 이내’로 변경하여 상한을 명확히 하였다. 아울러 첨가당 섭취를 

줄이기 위해서는 가당음료 섭취 제한이 필수적이므로 ‘첨가당의 주요 급원인 가당음료의 섭취는 가능

한 줄인다’ 문구를 추가하였다.

우리나라의 섭취 실태를 살펴보면, 기준 1세 이상 평균 탄수화물 섭취량이 268.8 g/일로 2013–

2017년 307.8 g/일 대비 감소하였다. 탄수화물로부터의 에너지 섭취비율은 평균 58.6%로, 2013–
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2017년의 62.5%보다 낮아져, 최근 10여 년간 총 에너지 섭취에서 탄수화물이 차지하는 비율이 점차 

낮아지는 경향이 확인되었다. 주요 급원식품은 백미와 면류, 빵류, 국수, 떡, 사과, 고구마, 과자, 라면, 

탄산음료, 밀가루 순으로 나타났다. 당류의 경우 국민건강영양조사 (2018–2022년) 기준 평균 58.6 g 

(총 에너지섭취량 1,885.3 kcal의 약 12.4% 수준)으로, 2016년 67.9 g, 2017년 64.8 g 보다 감소한 

것으로 나타났다. 당류의 주요 급원식품은 사과, 탄산음료, 우유, 설탕, 빵 순으로 나타났다. 

향후 2030년 영양소 섭취기준 개정에서는 평균필요량과 구분되는 ‘최소필요량(minimum 

requirement)’ 개념을 도입할 필요가 있다. 에너지적정비율 (총 에너지의 50–65%)과 평균필요량 기

반의 권장섭취량 간의 개념적 구분이 명확히 이루어지지 않을 경우, 식사 설계, 정책 수립, 임상영양 

적용 과정에서 해석상의 혼란이나 실무상 오류를 발생할 우려가 있다. 또한, 만성질환 예방을 위한 섭

취기준으로 에너지적정비율을 제시하고 있으나, 이는 탄수화물의 질적 차이를 충분히 반영하지 못한

다. 따라서 당류와 식이섬유를 포함하고 식품 급원별 질적 특성을 종합적으로 고려한 별도의 섭취 가이

드라인 마련이 필요하다. 

당류의 경우에도 첨가당 섭취와 관련하여 공신력 있는 첨가당 데이터베이스 구축과 함께 한국인 대

상 섭취 수준과 주요 급원 식품에 따른 질적인 섭취 평가를 종합적으로 제시해야 하며, 더 나아가 인과

성 규명을 위한 종단 연구가 필요하다. 아울러 탄수화물과 당류는 연령대별 섭취 특성이 뚜렷하다. 노

인은 상대적으로 높은 탄수화물 의존도를 보이지만, 청소년과 청년은 가당음료 및 단 음식 섭취가 높은 

특성이 있다. 따라서 근거 기반의 생애주기별 맞춤형 가이드라인을 마련하는 것이 필요하다.

❙그림 1❙ 탄수화물 섭취기준 설정을 위한 분석틀
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❙그림 2❙ 당류 섭취기준 설정을 위한 분석틀
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1-3 식이섬유

식이섬유 (dietary fiber)는 사람의 소화효소에 의해 분해되지 않는 중합도 3 이상의 비소화성 탄수

화물 중합체와 리그닌으로, 물에 대한 용해도에 따라 수용성 (베타글루칸, 펙틴, 이눌린 등)과 불용성 

(셀룰로스, 헤미셀룰로스, 리그닌 등) 식이섬유로 분류된다. 수용성 식이섬유는 장내에서 겔을 형성하

여 콜레스테롤 및 포도당 흡수를 지연시키고, 불용성 식이섬유는 장내 부피를 증가시켜 장 연동운동을 

촉진한다. 식이섬유 자체는 인체 효소에 의해 직접 흡수되거나 대사되지는 않지만, 장내 미생물의 주요

한 기질로 작용한다. 따라서 식이섬유는 직접적인 영양소라기 보다는 미생물 균총과의 상호작용을 통

해 숙주 건강의 매개체로 기능하는 것이다. 식이섬유가 대장에 도달하면 불용성 식이섬유는 구조적 온

전성을 유지하면서 변의 부피 형성에 기여하는 반면, 수용성 식이섬유는 장내 미생물의 주요 기질이 

되어 발효과정을 거쳐 생성된 대사산물들이 대장암 위험 감소, 콜레스테롤 대사 및 포도당 항상성 등에 

기여한다. 식이섬유 부족시 변비, 게실질환 발생 위험 증가, 장내 미생물 생태계 교란이 일어날 수 있으

며, 과잉 섭취 시 영양소 흡수 저해, 위장관 불편감, 성장기 아동에서의 성장 장애가 야기될 수 있다.

식이섬유의 영양상태는 체내 생화학적 지표가 존재하지 않아 식사섭취량 조사와 충분섭취량 대비 충

족률로 평가한다. 한국인의 식이섬유 충분섭취량은 Reynolds 등 (2019)의 메타분석 연구 (전향적 관

찰연구 185편, 무작위대조시험 58건)에서 하루 25 g 섭취가 전체 사망률, 심혈관질환, 2형당뇨병, 대

장암 발생 위험 감소와 연관된다는 과학적 근거를 바탕으로 설정하였다. 이에 따라 12.5 g/1,000 kcal 

× 각 성별·연령층별 1일 에너지섭취량 중앙값을 적용하여 연령별 섭취기준을 산출하였으며, 성인 남

성 19-64세 30 g/일, 여성 19-49세 20 g/일, 50세 이상 25 g/일로 설정하였다.

생애주기별 식이섬유 필요량에 관한 연구는 성인 대상이 주를 이루므로, 성장기 (1-18세)는 실제 섭

취량과의 격차를 고려하여 산출값을 5단위 하향 조정하였고, 성인 (50세 이상)과 노인 (65세 이상)과 

은 만성질환 예방을 위해 WHO 권장 기준을 반영하여 상향 조정하였다. 임신부와 수유부의 경우 에너

지 요구량 증가분에 12.5 g/1,000 kcal를 곱하여 각각 +5 g/일의 부가섭취량을 설정하였다. 국민건강

영양조사 (2018-2022년) 자료 분석 결과, 전체 연령대에서 평균 64%가 충분섭취량 미만으로 섭취하

는 것으로 나타났으며, 특히 75세 이상 노인에서 남자 61.3%, 여자 71.3%가 평균필요량 미만 섭취로 

가장 취약한 집단이었다. 한국인의 주요 식이섬유 급원식품은 배추김치, 고춧가루, 사과, 감, 백미 순이

었으며, 1회 섭취 분량 기준으로는 보리, 감, 복숭아, 대두, 토마토 등이 높았다. 

식이섬유의 상한섭취량은 심각한 독성이 보고되지 않아 설정하지 않았으나, 건강기능식품 형태의 고

농도 섭취 시에는 위장관 부작용과 영양소 흡수 저해 가능성을 고려해야 한다. 식이섬유 분석의 한계와 

정의에 대한 합의 부족 등으로 섭취량 추정의 정확성에 제약이 있다. 따라서 향후 한국인을 대상으로 

한 식이섬유와 만성질환 예방효과에 대한 장기 전향적 연구, 최신 분석법을 기반으로 한 데이터베이스 

확장이 필요하다.
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❙그림 2❙ 식이섬유 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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1-4 단백질/아미노산

단백질은 인체의 정상적인 성장 및 유지에 필요한 아미노산과 질소화합물을 공급할 뿐만 아니라 에

너지원으로도 활용된다. 단백질은 여러 아미노산이 펩타이드 결합으로 이루어진 복합 분자로서, 섭취

가 불충분하면 성장 지연, 면역력 저하, 근감소증, 콰시오커 등 결핍성 질환을 유발할 수 있으며, 대사 

이상으로 이어질 수 있다. 반대로 과잉 섭취는 2형당뇨병, 심혈관질환, 암 위험 증가 및 신장 부담 및 

아미노산 불균형 등을 초래할 수 있다. 단백질의 기본 구성 성분인 아미노산은 9종의 필수아미노산과 

11종의 비필수아미노산으로 나뉜다. 비필수아미노산 중 5종은 체내에서 쉽게 합성되지만, 조건적 필수

아미노산 6종은 정상적인 상황에서는 합성이 가능하나 특정 생리적 상태에서는 합성이 제한된다. 섭취

된 단백질은 소화 과정에서 아미노산으로 분해되어 소장에서 흡수되며, 간을 거쳐 다양한 조직에서 단

백질 합성에 사용된다. 아미노산은 조직의 성장과 유지에 관여하고, 호르몬과 효소, 항체 등의 주요 구

성성분이 되며, 각 아미노산이 고유의 기능을 가지고 있기 때문에, 부족하면 성장기 어린이의 성장 지

연과 성인의 체중 감소를 유발하고 인체 대사 조절에 영향을 미칠 수 있다.

체내 단백질의 영양상태를 완벽히 평가할 수 있는 단일 지표는 없으나, 국제적으로 통용되는 질소균

형을 이용해 6개월 이상 인구집단에는 평균필요량과 권장섭취량을, 영아 전반기에는 충분섭취량을 설

정하였다. 평균필요량은 질소균형 실험 결과를 근거로 하되 혼합단백질 이용효율을 반영해 추정하였

다. 성인의 경우, 성별에 관계없이 질소균형 실험에서 도출된 0.66 g/kg/일에 이용효율을 보정한 0.73 

g/kg/일을 질소평형 유지를 위한 체중 당 1일 필요량으로 정하고, 성별 및 연령별 평균 체중을 곱하여 

산출하였다. 권장섭취량은 인구의 97-98%가 필요량을 충족할 수 있도록 평균필요량에 변이계수 

(12.5%)를 적용해 산출하였다. 임신부의 단백질 부가량은 모체의 체중증가와 태아 및 모체의 체단백질 

축적을 고려해 산정하였으며, 임신 초기에는 추가량이 필요하지 않으므로 중기와 후기로 나누어 부가

량을 제시하였다. 수유부의 경우 모유 분비량과 모유 내 단백질 함량을 근거로 부가량을 산출하였다. 

0-5개월 영아의 섭취기준은 평균 모유섭취량과 모유 단백질 함량을 토대로 충분섭취량으로 제시하였

으며, 이후 영아 후기부터 18세까지는 질소평형 유지와 성장에 필요한 단백질량을 함께 고려하여 평균

필요량을 산정하였다. 2020년 섭취기준과 비교했을 때, 이번 개정에서는 체위 기준 변화를 반영하였으

나 차이가 크지 않아 섭취기준에 변동이 없었으나, 임신부의 체중증가량과 체단백질 축적률에 대한 근

거가 변경되면서 2분기의 평균필요량과 권장섭취량은 소폭 하향되었다. 아미노산의 경우, 이번 개정에

서는 체위기준 변화와 모유 내 일부 아미노산 조성의 변화, 성장기내 질소평형 유지에 대한 필요량 변

동을 반영하여 일부 생애주기 구간 내 소폭의 변동이 있었다. 또한, 과학적 근거와 다량영양소 섭취 

균형을 고려해 단백질 에너지적정비율을 기존 7-20%에서 10-20%로 조정하였다. 

2018-2022년 국민건강영양조사 자료 분석에 따르면 우리나라 국민의 단백질 평균섭취량은 평균 70.7 

g, 중위수 63.5 g으로 모든 성별 및 연령군에서 평균필요량을 상회하였다. 평균필요량 미만 섭취자의 분
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율은 1세 이상 인구에서 평균 20.1%였으며, 75세 이상에서 남성 33.7%, 여성 45.2%로 가장 높았다. 또

한, 에너지 섭취비율은 1세 이상 인구에서 5백분위수부터 90백분위수까지 10-20%의 기준 범위 내에 속

하는 것으로 나타났다. 19세 이상 한국 성인의 하루 평균 총 아미노산 섭취량은 62.1 g으로, 이 중 필수아

미노산은 24.8 g 이었다. 총 아미노산 섭취량은 큰 변화가 없었으나, 에너지 및 단백질 섭취 대비 아미노

산 섭취 밀도는 증가해 일부 아미노산 섭취의 질이 개선된 것으로 보인다. 한국인의 아미노산 섭취량은 

주요 선진국 대비 낮거나 유사한 수준이지만, 최근 섭취 증가에 따른 향후 지속적인 평가가 필요하다. 

한국인의 단백질 주요 급원식품은 육류, 난류, 우유류 등 동물성 식품이 주를 이루었으나, 1순위는 

백미였다. 1회 분량당 단백질 함량이 가장 높은 식품은 새우 (22.6 g)와 가다랑어 (18.1 g)였으며, 닭고

기, 돼지고기, 소고기 등 육류는 10-14 g 수준이었다. 육류 (소고기, 돼지고기, 닭고기), 생선, 달걀, 우

유 및 유제품 (치즈, 요거트) 등은 필수아미노산이 충분히 함유된 완전 단백질 식품인 반면, 곡류, 견과

류, 대두 등은 일부 필수아미노산이 양적으로 부족한 부분적 완전 단백질의 식품이므로, 필수아미노산

의 부족을 예방하기 위해 완전 단백질 식품과 함께 섭취할 것을 권장한다. 필수아미노산 중 메티오닌은 

달걀, 치즈, 닭고기, 생선, 소고기에 풍부하며, 류신, 이소류신, 발린은 주로 육류에 많이 함유되어 있다. 

라이신은 소고기와 가금류, 페닐알라닌은 달걀과 육류, 트레오닌은 치즈, 가금류, 어류, 육류에 풍부하

다. 트립토판은 고단백 식품과 유제품에서, 히스티딘은 육류, 가금류, 생선 등에서 주로 섭취된다.

단백질과 아미노산 섭취기준 설정의 근간이 되는 질소평형 연구나 아미노산 산화법 연구에 대한 국

내 자료가 부족한 실정이며, 영아 전기, 임신부 및 수유부 등 다양한 생애주기를 대상으로 한 국내연구

도 매우 제한적이다. 이에 따라 현행 기준은 과거의 연구 혹은 외국의 연구자료에 의존하고 있다. 따라

서, 연령과 성별을 고려한 충분한 규모의 연구를 통해 기존의 제한된 근거를 보완하는 것이 필요하다. 

특히, 우리나라 노인을 대상으로 노쇠와 근감소증 개선에 효과적이면서 만성질환 위험을 최소화할 수 

있는 적정 섭취 수준을 제시할 수 있도록 종단적 연구결과의 축적이 필요하다. 최근 보충제나 건강기능

식품 등을 통한 단백질·아미노산 섭취가 증가하고 있고 일부 아미노산의 과다 섭취에 따른 부작용 연구

가 보고되어 있으나, 현재까지 안전 기준을 설정할 만한 충분한 근거는 부족하다. 따라서 단백질 및 

아미노산 과잉섭취에 따른 대사변화와 임상적 결과를 분석하는 연구도 함께 추진되어야 할 것이다.
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❙그림 1❙ 단백질 평균필요량 설정을 위한 분석틀
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1-5 지질/지방산

지질은 탄소와 수소, 산소로 이루어진 유기화합물로, 물에는 잘 녹지 않지만 에테르, 알코올 등 유기

용매에는 잘 녹는 특징을 지닌다. 식품 내 지질의 대부분은 세 개의 지방산과 한 개의 글리세롤이 결합

한 중성지방의 형태로 존재하며, 이 밖에 인지질, 당지질, 스핑고지질 등 복합지질과 이소프레노이드지

질 및 스테롤이 소량 포함된다. 체내에서는 중성지방이 소장에서 지방분해효소에 의해 지방산과 모노

아실글리세롤로 분해되어 담즙과 함께 미셀을 형성한 뒤 흡수되고, 장 점막세포에서 중성지방으로 재

합성되어 지단백질인 카일로마이크론 형태로 림프계를 통해 운반된다. 지질은 에너지 저장과 세포막 

구성, 체온 유지, 지용성 비타민 흡수에 관여하며, 외부 충격으로부터 신체를 보호하는 역할도 수행한

다. 지방산은 화학적 구조에 따라 포화지방산, 트랜스지방산, 단일·다가불포화지방산 형태로 나뉘며, 

그중 리놀레산 (18:2n-6)과 알파-리놀렌산 (18:3n-3)은 체내에서 합성되지 않는 필수지방산으로 각각 

아라키돈산과 에이코사펜타엔산 (Eicosapentaenoic acid, EPA; 20:5 n-3), 도코사헥사엔산 

(Docosahexaenoic acid, DHA; 22:6 n-3)로 전환돼 두뇌·시각 발달, 피부와 생식기능 유지 및 염증·

혈액응고 조절 등 다양한 생리적 기능을 한다. 포화지방산은 에너지 항상성에 중요한 기능을 하며 체온 

유지 및 외부의 충격으로부터 우리 몸을 보호하는 역할을 한다, 하지만 과다 섭취 시 심혈관질환, 당뇨

병, 비만 등의 만성대사성질환 위험인자와 밀접하게 연관되어 있으며 암 발생률 관련 연구가 보고되고 

있다. 트랜스지방산은 주로 부분경화유 제조 과정에서 생성되는 지방산으로, LDL-콜레스테롤을 높이

고 HDL-콜레스테롤을 낮추어 심혈관질환 위험을 증가시킨다고 알려져 있다.

지질의 섭취기준은 총 지방과 각 지방산의 건강에 미치는 영향, 에너지 균형, 혈중 지질과 염증 표지 

등을 종합하여 설정된다. 지방을 과도하게 섭취하면 에너지 과잉으로 비만과 만성대사성질환 위험이 

높아지고, 지나치게 제한하면 정제 탄수화물 대체 섭취로 혈중 중성지방이 상승하고 HDL 콜레스테롤

이 감소하는 지질 대사 이상이 나타날 수 있다 (그림 1). 따라서 지방의 섭취기준 설정 시 에너지 급원

이 되는 다른 다량영양소와의 섭취균형을 고려할 필요가 있으며, 성별, 연령별 평균필요량과 이에 따른 

권장섭취량을 산정하기 위한 결핍의 위험도, 만성대사성질환의 예방을 위한 적정 섭취기준, 안전한 섭

취를 위한 상한섭취량을 결정할 과학적인 근거가 필요하다.

오메가-3 지방산과 오메가-6 지방산은 식사 또는 보충제를 통해 섭취되며, 지질의 소화과정을 통해 

소장에 흡수되고, 혈액을 통해 필요한 각 조직으로 운반된다. DHA는 대뇌피질의 막지질을 구성하며, 

오메가-3 지방산은 특히 신경세포, 망막에 다량 존재한다. 2025년 지방산 영양소 섭취기준은 한국인 

대상 최신 연구, 한국인의 지방산 섭취 현황, 그리고 국외 섭취기준을 종합적으로 검토하여 개정하였

다. 지방산의 섭취기준은 충분섭취량으로 설정되었으며 (그림 2, 3), 리놀레산과 알파-리놀렌산의 경

우, 국민건강영양조사에서 섭취량의 중위값을 적용하여 조정하였다. EPA+DHA의 경우, 국민건강영양
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조사에서 산출된 평균값과 중위값 간 차이가 커 이를 참고하되, 심혈관질환 예방 등과 관련하여 효과가 

보고된 수준의 과학적 근거를 종합하여 섭취기준을 하향 또는 상향 조정하였다. 영아의 경우에는 모유

의 지방산 함량과 평균 모유 섭취량을 근거로 충분섭취량을 하향 조정하였다. 오메가-3 지방산은 보충

제 형태로 섭취 시 설사, 미각 이상, 출혈 경향 등 경미한 부작용이 보고되었으나, 장기간 섭취시 안정

성에 대한 과학적 근거는 명확하게 확립되지 않았다. 또한, 오메가-6 지방산 경우에도 식품 또는 보충

제를 통한 과잉섭취가 인체에 부작용 또는 독성 작용을 한다는 근거가 충분히 확보되지 않은 상태이다. 

이에 상한섭취량은 설정하지 않았다. 

포화지방산에 대한 유해 용량과 상한섭취량을 설정할 만한 명확한 과학적 근거가 없으나 만성질환 

예방을 위해 19세 이상 성인은 총 에너지의 7% 미만, 3-18세는 8% 미만으로 제한한다 (그림 4). 트랜

스지방산은 건강상 이점이 없어 평균필요량과 상한섭취량을 설정하지 않으며, WHO·미국심장학회 등

과 마찬가지로 에너지 섭취의 1% 미만으로 그 섭취를 최소화하도록 제안한다 (그림 5). 콜레스테롤의 

경우, 섭취량이 질환 위험도에 미치는 영향을 간과할 수 없고 과다 섭취 위험도 존재하므로, 19세 이상 

성인의 섭취기준을 300 mg/일 수준으로 제한한다 (그림 6).

최근 2018-2022년 국민건강영양조사 결과에 따르면 우리나라의 지방 에너지 섭취비율은 남녀 모두 

증가해 15-26% 에너지 범위에 분포하며, 리놀레산과 알파-리놀렌산, EPA+DHA 섭취량은 각각 중위

값 8.3 g, 1.0 g, 118 mg/일, 평균 10.2 g, 1.3 g, 319 mg/일 수준으로 나타났다. 평균 필요량 미만 

섭취비율은 리놀레산 52.5%, 알파-리놀렌산 58.7%, EPA+DHA 67.6%로, 특히 15-18세 남자 (리놀

레산)와 12-14세 여자 (알파-리놀렌산), 68세 여자(EPA+DHA)에서 부족률이 높았다. 포화지방산 섭

취는 성인의 경우 권장 범위 내였지만 일부 성장기 아동·청소년은 8-10% 에너지를 초과해 섭취했고, 

2006년 자료에 따르면 트랜스지방산 평균 추정섭취량은 0.37 g으로 에너지의 1% 미만이었다. 최근 

서구화된 식생활 변화를 고려하면 트랜스지방산과 포화지방산의 최신 섭취 실태를 재조사할 필요가 있

다. 콜레스테롤의 평균 섭취량은 65세 이상을 제외한 대부분 연령대에서 300 mg/일 수준에 근접하거

나 이를 초과했으며, 특히 남성에서 섭취량이 높았다.

지방은 동물성 및 식물성 식품에서 다양하게 공급된다. 2022년 국민건강영양조사 분석에 따르면 

100 g당 지방 함량이 높은 식품은 돼지고기·소고기·달걀·우유 등 동물성 식품과 콩기름·참기름·백미·두

부·두유·조미김 등 식물성 식품, 그리고 과자·빵·케이크·초콜릿·라면 등 가공식품류로 확인되었다. 한국

인의 리놀레산 주요 급원식품은 콩기름, 마요네즈, 돼지고기 (살코기), 참기름, 두부였으며, 다소비 식

품 중 리놀레산 고함량 식품은 콩기름, 참기름, 마요네즈였다. 알파-리놀렌산의 주요 급원식품은 콩기

름, 들기름, 마요네즈, 두부, 들깨였으며, 다소비 식품 중 알파-리놀렌산의 고함량 식품은 콩기름, 마요

네즈, 김이었다. EPA+DHA 주요 급원식품은 고등어, 오징어, 멸치 (삶아서 말린 것), 명태, 달걀 (생것)

이었으며, 다소비 식품 중 EPA+DHA 고함량 식품은 고등어, 김 (조미김, 구운 것), 멸치 (삶아서 말린 

것)이었다. 포화지방산의 경우, 우리나라의 주요 급원식품 상위 5가지는 돼지고기, 우유, 소고기, 달걀, 

빵으로 조사되었으며, 1회 분량을 통해 섭취하는 포화지방산이 높은 식품 상위 5가지 식품은 케이크, 

라면, 아이스크림, 크림, 아이스밀크로 조사되었다. 포화지방산 고함량 식품 (100 g당 함량) 중 상위 
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5가지는 코코넛유, 코코넛, 쇼트닝, 마가린, 버터 순으로 조사되었고, 특히 다소비 식품 중 포화지방산 

고함량 식품 (상위 200위 내, 100 g당 함량)에는 크림, 초콜릿, 참기름, 콩기름, 치즈가 상위 5가지 

식품으로 조사되었다. 콜레스테롤은 동물성 식품에 함유되어 있으며, 간을 비롯한 내장육, 달걀노른자, 

어류 알, 멸치와 새우 및 미꾸라지 등과 같은 해산물, 크림이나 버터를 사용하여 만든 제과 제빵 제품

들에 많이 함유되어 있다. 급원식품 중 1회 분량을 통해 섭취하는 콜레스테롤 함량이 높은 식품은 메추

리알, 닭고기 (간), 달걀, 새우, 소고기 (간) 순이었다.

향후 섭취기준 개정을 위해서는 우리나라의 지속적인 지방 섭취비율의 증가 추세가 체중 상태, 지질 

프로필 및 만성대사성질환 위험에 미치는 영향을 장기적으로 모니터링할 필요가 있다. 또한, 현재 한국

인을 대상으로 한 오메가-3 지방산과 오메가-6 지방산 섭취에 따른 다양한 건강 유지 및 질환 개선과 

예방효과에 대한 연령·성별에 따른 임상연구가 부족하여, 대부분 국외의 연구자료 및 임상결과에 의존

하여 섭취기준이 설정되고 있다. 한국 여성의 모유 내 지방산 분석에 대한 대규모 데이터 확보가 부족

한 실정이며, 6-11개월 영아 후기에 대한 이유 보충식 섭취 관련 연구 역시 미비한 상황이다. 특히 한

국인의 경우 오메가-3 지방산 섭취량이 높으며, 오메가-3 지방산의 대사 및 섭취는 인종과 지역에 따

라 각각 영향을 받을 수 있으므로, 향후에는 한국인 대상의 임상시험이 각 연령과 생애주기별로 요구되

며, 이러한 한국인 대상의 연구 결과를 바탕으로 각 지방산의 섭취기준 개정이 필요하다. 

❙그림 1❙ 총지방의 에너지적정비율 설정을 위한 분석틀
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❙그림 2❙ 오메가-3 지방산 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 3❙ 오메가-6 지방산 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 4❙ 포화지방산 에너지적정비율 설정을 위한 분석틀
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❙그림 5❙ 트랜스지방산 에너지적정비율 설정을 위한 분석틀

❙그림 6❙ 만성질환 예방을 위한 콜레스테롤 섭취기준 설정을 위한 분석틀
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1-6 수분

수분은 가장 높은 비율을 차지하는 인체 구성 성분으로서 체내 항상성 및 생명 유지를 위해 필요한 

생명체의 본질적 구성 요소이다. 체내 화학반응이 일어나는 장을 제공하며, 음식을 소화·흡수하는데 필

요하고, 영양소를 운반하고, 노폐물을 배출시켜 준다. 뿐만 아니라, 체온을 조절하고, 타액, 소화액, 관

절액. 점액 등의 주요 성분으로서 윤활제로 작용하며, 외부 충격으로부터 인체를 보호한다.

수분은 음식 수분과 액체 수분의 형태로 섭취하게 된다. 인체의 수화 상태를 측정하는 변인에는 혈

액 삼투압, 혈액 나트륨 농도, 혈장량, 소변량과 색깔, 소변 비중과 삼투압, 타액 비중 등이 있다. 수분 

섭취량이 부족할 경우 수분 불균형과 탈수가 나타나며, 이로 인해 신장결석, 담석증, 방광암이나 결장

암 등의 암, 부정맥을 유발할 수 있다 (그림 1).

체내 수분은 수분 불균형의 일차적 지표인 수화 정도가 과잉되거나 저하되더라도 혈액 항상성 기전

으로 쉽게 보완될 수 있다. 또한 체내 수분은 대사 차이, 환경 조건, 활동 정도 등에 영향을 받아 변동

이 크기 때문에 평균필요량을 추정하기 어렵다. 이와 같은 점들을 종합적으로 고려해서 수분은 충분섭

취량으로 섭취기준을 설정한다. 수분 충분섭취량은 음식 수분 섭취량에 액체 수분 섭취량을 합한 총수

분섭취량에 근거하여 정한다. 그리고 수분 충분섭취량은 수분 섭취 급원과 식생활을 반영해 액체와 총

수분으로 구분해서 제시한다. 정상 식사를 하는 건강한 사람이 수분을 만성적으로 과량 섭취했을 때 

체내에서 유해작용이 발생되었다는 보고는 거의 없으므로 수분은 상한섭취량을 설정하지 않았다.

한국인의 음식 수분 섭취량은 에너지필요추정량에 한국인 일상식 (물과 음료 제외) 수분 함량비 

(0.53 mL/kcal)를 곱하여 구한다. 유아는 우유 섭취가 많으며, 국, 찌개 등을 성인만큼 먹지 않아 음식 

수분 섭취량은 단위체중 당 음식 수분 계수인 23.5 mL/kg을 적용하여 산출한다. 액체 수분 섭취량은 

연령군별, 성별로 2018-2022년 국민건강영양조사의 물 섭취량 중앙값과 음료 섭취량 중앙값에 우유 

섭취를 권장하는 의미에서 우유 섭취량 200 mL/일을 합해서 산출한다. 

생애주기에 따라서는 식생활 및 생리적 특성을 반영하여 이 산출 방법을 조정해 적용하고 있다. 영

아 전기 (0-5개월)는 모유로 영양을 섭취하고 있어 모유 섭취량에 모유 중 수분 함량비를 곱해서 나온 

값으로 수분 섭취기준을 정하며, 영아 후기 (6-11개월)는 모유로 섭취하는 수분량에 이유 보충식으로 

섭취하는 수분량을 합해 수분 섭취기준을 정한다. 유아 (1-5세)의 수분 섭취기준은 성인보다 국물 섭취

량이 적은 등 식사 내용이 다른 점을 반영해야 하여 성인과 달리 에너지필요추정량에 섭취 에너지 당 

수분 필요량 계수 (1.075 mL/kcal) 곱해 이 값으로 정한다. 

2013-2022년 국민건강영양조사 결과, 1세 이상 전체 대상자의 음식 수분 섭취량과 액체 섭취량을 

합한 값의 중앙값은 1,826.2 mL/일이고 대상자의 63.9%가 수분 섭취기준에 미달되었다. 특히, 청소

년과 75세 이상군에서 수분 섭취기준 미달 비율이 상대적으로 높았다. 
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한국인의 수분 주요 급원식품은 김치 (배추김치)> 사과> 달걀, 생것> 돼지고기 (살코기)> 양파의 순

으로 높았으며, 1인 1회 분량 기준 수분 함량이 가장 높은 식품은 수박 (137 g)이었으며, 그다음으로 

참외 (129 g), 감자 (114 g), 귤 (89 g), 배 (87 g), 감 (86 g)의 순으로 높았다. 또한 다소비 식품 중 

100 g당 수분 함량이 높은 식품은 오이> 숙주나물> 배추> 양상추> 토란대의 순이었다. 

최근 다양한 질병과 만성적인 탈수 또는 수분 섭취 부족의 관련성이 연구되어 왔는데 신장결석, 담

석증, 방광암이나 결장암 등 암, 부정맥, 정맥혈전색전증, 승모판탈출증, 골다공증, 구강질환 등이 포함

되어 있으나, 아직까지 만성질환위험감소섭취량을 설정할 만한 근거로는 부족하다. 추후 한국인을 대

상으로 한 다양한 생애주기별 수분 요구량과 질병 관련성에 관한 체계적 연구가 필요하다고 하겠다. 

❙그림 1❙ 수분 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-1-1 비타민 A

비타민 A의 화학명은 (2E,4E,6E,8E)-3,7-dimethyl-9-(2,6,6-trimethylcyclohexen-1-yl) 

nona-2,4,6,8-tetraen-1-ol 이며, 분자식은 C20H30O, 분자량은 286.5 g/mol이다. 비타민 A는 지용

성 비타민으로, 정상적인 성장과 발달, 생식, 상피세포의 분화, 세포 분열, 면역 반응 등에 필수적인 

역할을 수행한다. 인체 내에서는 주로 레티놀, 레티날, 레티노산 형태로 존재하며, 이는 시각, 세포분

화, 생체 내 신호 전달에 관여한다. 동물성 식품에서 레티놀 형태로, 식물성 식품에서는 카로티노이드

(전구체) 형태로 섭취된다. 대표적인 카로티노이드는 알파-카로틴, 베타-카로틴, 베타-크립토잔틴 등이 

있으며, 이들은 체내에서 비타민 A로 전환된다.

비타민 A는 방사선 동위원소 희석법에 의해 측정한 간 비타민 A 저장량을 지표로 사용하고 있다. 

이는 노출지표로 영양 상태가 좋은 사람들의 체내 비타민 A 저장량을 적정 수준 유지하였을 때를 반영

하며, 이는 영양소의 기능을 충분히 수행할 수 있는 수준을 반영한 것이다 (그림 1). 우리나라 사람들을 

대상으로 한 연구 결과의 부족으로 서양의 연구 자료를 기초로 하여 추정된 것이며, 비타민 A의 평균

필요량은 체중의 변화를 적용하여 산정되므로 2025년에 새로 제정된 체위기준치의 체중을 적용하여 

계산하였고, 섭취기준을 10단위로 조정한 결과 남자 12-14세와 65-74세 평균필요량이 변경되었다. 

성인 및 노인 이외의 임신･수유부, 영아, 유아, 아동 및 청소년의 평균필요량은 19-29세 성인의 섭취

량을 기초로 하여 설정되었다. 

비타민 A를 과도하게 섭취할 경우 지방간을 포함한 간 손상, 세포막의 불안정화, 사산 및 기형아 출

산, 뼈와 연골의 손상, 두통 등의 부작용이 보고된 바 있다. 최근 골감소증과 비타민 A와의 관련성이 

유익, 유해, 무관 모두 존재한다고 보고되고 있으나 연구 간의 설계와 결과의 이질성이 크고, 유해 용량

이 넓은 범위에 분포할 가능성이 있으며, 개인의 임상적 특성에 따라 달라질 수 있어 골감소증을 상한

섭취량 설정의 기준으로 삼기 어려운 실정이다. 따라서, 기존과 동일하게 상한섭취량의 기준지표는 간

독성에 기반하여 설정되었다. 2025년도 비타민 A의 상한섭취량 기준 설정을 위해서 영유아기는 비타

민 A 과잉증에 의한 최대무독성용량, 성인기에는 간독성이 나타날 때를, 가임기 여성은 임신시 태아 

기형발생을 독성종말점으로 설정하여 최소독성용량을 지표로 활용하여 추정되었다 (그림 2). 

2018년부터 2022년의 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 통한 비

타민 A 섭취량 중위수는 300.3 μg RAE/일, 평균은 381.2 μg RAE/일로 대상자의 73.5%가 평균 필

요량 미만으로 섭취하고 있었다. 연령별, 성별에 따른 섭취량 분포에서 평균 필요량 미만으로 섭취하고 

있는 비율이 가장 높은 집단은 남자에서는 75세 이상이 82.6%로 가장 높았고, 19-29세가 82.5%, 

65-74세가 79.5%로 높은 순이었다. 여자에서는 75세 이상이 86.7%으로 가장 높았고, 12-14세가 

81.3%, 19-29세가 81.1%로 높은 순이었다.
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한국인은 비타민 A를 주로 동물성 식품 (간류, 달걀, 우유 등)과 식물성 식품 (시금치, 당근, 들깻잎 

등)을 통해 섭취하며, 특히 식물성 식품의 섭취 비중이 높다. 성인 권장섭취량 기준으로 1회 분량당 비

타민 A 함량을 비교한 결과, 함량이 가장 높은 식품은 닭의 간 (6,054 μg RAE/45 g), 소의 간 (4,249 

μg RAE/45 g), 돼지의 간 (2,284 μg RAE/45 g) 순이었다 식물성 식품 중에서는 들깻잎이 가장 높은 

순위를 기록하였으며, 시금치와 당근 역시 주요 급원식품으로 분석되었다. 이 외에도 상추, 부추, 김치

류, 고추장, 고춧가루 등 다양한 채소와 조미료가 비타민 A 섭취에 기여하고 있었다.

현재 한국인을 대상으로 한 카로티노이드의 생체전환율에 대한 연구가 부족하여, 비타민 A 단위는 

미국·캐나다 기준인 μg RAE를 적용하고 있다. 하지만 식물성 식품 섭취가 많은 한국인은 전환율이 낮

은 카로티노이드에 대한 의존도가 높아 μg RAE 적용 이후 평균필요량 미만 섭취자 비율이 상당히 높

아졌다. 그럼에도 불구하고 임상적 결핍 증상은 뚜렷하지 않기 때문에 정확한 섭취량 평가를 위해서 

카로티노이드 종류별 전환율 연구, 함량 데이터베이스 정비, 식품별 차이 반영, 모유 레티놀 최신 자료 

확보 등이 필요하다. 향후에는 한국인을 대상으로 한 급원식품별·형태별 생체이용률 분석과 혈청 지표 

연계 연구를 통해, 과학적이고 실효성 있는 비타민 A 섭취기준 개정이 필요하다.

❙그림 1❙ 비타민 A 평균필요량 설정을 위한 분석틀
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❙그림 2❙비타민 A 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-1-2 비타민 D

비타민 D (calciferol)는 지용성 스테로이드 계열의 프로호르몬 (prohormone)으로, 칼슘과 인의 

대사 조절 및 골격 건강 유지에 필수적이다. 주요 공급원은 식품 섭취뿐만 아니라 피부에서 

7-dehydrocholesterol이 자외선 B (UVB)에 의해 합성되어 생성되는 비타민 D3 (콜레칼시페롤)이며, 

이는 간에서 25-하이드록시비타민 D3 [25(OH)D3], 신장에서 활성형 1,25-디하이드록시비타민 

D3[1,25(OH)2D3]로 전환되어 다양한 생리적 기능을 수행한다.

비타민 D의 대표적 기능은 활성형 비타민 D가 소장에서 비타민 D 의존성 운반 단백질의 발현을 

조절함으로써 칼슘과 인의 흡수를 촉진하고, 이를 통해 혈중 농도를 안정적으로 유지하여 골격 무기질

화와 뼈 건강을 지원하는 데 있다. 나아가 면역세포를 비롯해 피부, 뇌, 전립선, 췌장, 유방, 대장 등 

다양한 조직에서 비타민 D 수용체 (Vitamin D receptor, VDR)가 발현되어 면역조절, 세포 성장과 

분화, 근육 및 신체기능 유지에 관여하며, 심혈관질환과 대사증후군 등 여러 건강 문제와의 연관성도 

보고되고 있다. 비타민 D 상태를 평가하는 데 있어 가장 신뢰성 있는 지표는 혈중 25-하이드록시비타

민 D [25(OH)D] 농도로, 이는 체내 저장량을 직접적으로 반영한다. 아울러 혈중 부갑상선호르몬 

(parathyroid hormone, PTH) 농도는 골격 건강 및 골 대사와의 연관성이 과학적으로 입증되어 있어 

중요한 보조 지표로 활용된다. 특히 비타민 D 결핍 시 부갑상선호르몬 (PTH) 농도가 상승하여 2차성 

부갑상선기능항진증을 유발하므로, 이는 결핍 상태를 판별하는 데 유용한 생리학적 지표로 간주된다.

한국인에서 비타민 D 결핍 또는 부족 상태는 흔히 관찰되며, 섭취량은 개인별·일별 변동이 크고, 식

품 섭취뿐만 아니라 햇빛 노출에 의한 체내 합성에 크게 의존한다. 이러한 특성으로 인해 필요량을 직

접 산출하는 데에는 한계가 따른다. 이에 따라 한국인의 식사섭취기준에서는 미국, 캐나다, 일본 등에

서 제시한 권장량을 참고하되, 햇빛 합성량을 고려하여 한국인의 상용식품 섭취로 충족 가능한 수준의 

충분섭취량을 설정하였다. 충분섭취량은 혈중 25-하이드록시비타민 D [25(OH)D] 농도를 체내 비타민 

D 상태의 지표로 삼아 추정되었고, 특히 25-하이드록시비타민 D [25(OH)D]의 임계농도를 적정 상태

의 기준으로 설정하여 이를 근거로 산출되었다 (그림 1).

비타민 D는 자외선 노출에 의한 체내 합성만으로는 과잉증이 발생하지 않는다. 또한 식품으로 섭취

된 비타민 D 역시 신장에서의 하이드록실화 (hydroxylation) 과정이 엄격히 조절되므로, 혈중 칼슘 

농도가 상승하면 추가적인 활성화가 억제된다. 그러나 장기간 과량 섭취가 지속될 경우 고칼슘혈증 

(hypercalcemia), 신장 기능 저하, 연조직 석회화, 심혈관계질환, 나아가 사망 위험까지 증가할 수 있

음이 보고되어 있다. 이에 따라 성인의 비타민 D 상한섭취량은 고칼슘혈증을 근거로 한 최대무독성용

량에 기초하여 설정되었다. 영아의 경우에는 최대무독성용량 뿐 아니라 성장지연과 관련된 섭취 수준

이 추가적으로 고려되었다. 반면 아동 및 청소년에서는 과학적 근거가 충분하지 않아, 이들 연령군의 
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상한섭취량은 성인과 영아에서 설정된 값을 바탕으로 추정·설정되었다 (그림 2).

최근 5년간 국민건강영양조사 (2018-2022)에서 수집된 개인별 24시간 식사회상법 자료를 분석한 

결과, 한국인의 비타민 D 1일 평균 섭취량은 3.0 ㎍으로 나타났다. 성별로는 남자 3.2 ㎍, 여자 2.4 

㎍으로 남자가 상대적으로 높은 섭취량을 보였으며, 연령별로는 남녀 모두 50∼64세에서 섭취량이 가

장 높았다. 그러나 비타민 D 충분섭취량에 도달한 비율은 전체 인구에서 31.4%에 불과하였고, 남자는 

35.1%, 여자는 27.7%로 성별 차이가 확인되었다. 또한 보충제 섭취 현황을 분석한 결과, 2018-2020

년 국민건강영양조사에 참여한 20세 이상 성인 16,132명 중 비타민 D 보충제를 섭취한 비율은 약 

3.7%로, 전체 성인 인구의 극히 일부에 해당하였다.

한국인의 주요 비타민 D 급원 식품은 어패류, 난류, 육류로 확인되었고, 이 중 어류와 난류가 비타민 

D 함량이 높은 대표적 식품군이었다. 그러나 한국인의 일상적인 식단에서 비타민 D가 풍부한 식품은 

제한적이므로, 우유, 치즈, 시리얼, 요구르트 등과 같은 유제품 및 일부 비타민 D 강화식품 (fortified 

foods)이 중요한 공급원으로 기여하고 있다.

현재 한국인의 비타민 D 섭취기준은 한국인을 대상으로 한 연구가 부족하여, 주로 국외 연구 결과와 

국외의 영양소 섭취기준에 의존해 설정되고 있다. 그러나 이러한 기준은 한국인의 체격, 식생활 습관, 

생활환경 등을 충분히 반영하기 어렵다는 한계가 있다. 특히 실외 활동에 따른 햇빛 노출 시간, 비타민 

D의 일상적 섭취량, 혈중 25-하이드록시비타민 D [25(OH)D] 농도 간의 상호 관계를 규명할 수 있는 

신뢰도 높은 국내 자료가 절실히 요구된다. 따라서 한국인을 대상으로 한 임상 연구를 확대하고, 중장

기적으로는 생애주기별·성별 특성을 고려하여 체내 적정 혈중 25-하이드록시비타민 D [25(OH)D] 농

도를 유지하기 위한 섭취량을 산출할 필요가 있다. 이를 바탕으로 한국인의 현실에 적합한 비타민 D 

섭취기준을 지속적으로 개정·보완하는 노력이 필요하다.

아울러, 비타민 D는 햇볕 노출 정도에 따라 체내 합성량이 크게 달라지는 특성을 지니므로 기준 체

위와 신체활동 수준을 반영하여 다른 영양소와 마찬가지로 변이계수 산정에 대한 검토가 필요하다. 또

한, 포스트 코로나 시대 이후 건강보충제 소비가 증가하면서 고용량 활성형 비타민 D 보충제 섭취가 

늘어나고 있어, 이로 인한 잠재적 과잉섭취 위험에 대한 우려가 제기되고 있다. 따라서 상한섭취량의 

설정과 관련한 논의가 심화될 필요가 있다.
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❙그림 1❙ 비타민 D 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 비타민 D 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-1-3 비타민 E

비타민 E는 항산화 기능을 갖는 영양소로 천연에는 α-, β-, γ-, δ- 토코페롤 (tocopherol)과 α-, 

β-, γ-, δ- 토코트리에놀 (tocotrienol) 형태로 존재한다. 우리나라의 경우는 α-토코페롤 외에도 γ-

토코페롤의 섭취량이 높다. 

일반적인 식단에서 α-토코페롤은 장에서 흡수된 후, 유미지립 (chylomicron)에 포함되어 간으로 

운반된다. 간에서는 α-토코페롤 수송 단백질 (α-tocopherol transfer protein, α-TTP)이 다른 형태

보다 α-토코페롤과 선택적으로 결합하여 초저밀도 지단백 (VLDL)에 α-토코페롤을 포함시켜 혈액으로 

방출하고, 이를 통해 체내 조직으로 분배되도록 한다. 

비타민 E는 체내 항산화 방어 체계의 주요 요소로서 과산화 라디칼을 제거하는 역할을 하며, 세포막 

인지질과 혈장 지단백 내의 고도불포화지방산 (PUFAs)을 보호한다. 비타민 E 결핍은 α-토코페롤 수송 

단백질 유전자 이상이나 지단백 대사 이상 등 특수한 대사적 결함에서 주로 관찰되며, 일반 인구에서는 

드물다. 

비타민 E 섭취기준 설정을 위한 평균필요량 산정에는 섭취량과 생체지표 간의 연관성이 필요하나, 

국내에서는 관련 근거가 부족하다. 따라서 현 단계에서는 충분섭취량으로 제시하였다. 한국인은 식이 

및 식이보충제를 통해 다양한 형태의 토코페롤과 토코트리에놀을 섭취하고 있다. 이에 따라 우리나라

는 8종의 비타민 E를 모두 활성 비타민 E로 간주하며, 이를 생체역가로 환산한 α-토코페롤 당량 (α

-TE) 단위로 섭취기준을 제시한다. 

비타민 E는 여러 지단백질 사이에서 교환될 뿐 아니라 혈장 지질 전달 단백질 (plasma phospholipid 

transfer protein)에 의해 적혈구와도 빠르게 교환되며, 비타민 E 결핍 시 적혈구 용혈작용이 발생하

기 때문에 현재까지 가장 과학적인 자료로 받아들여지는 적혈구 용혈작용과 혈액 내 비타민 E 농도를 

이용하여 비타민 E 섭취기준을 설정하였다. 또한 다가불포화지방산 (PUFA) 섭취량이 증가하면, PUFA

으로부터 유래하는 과산화지질 생성을 억제하기 위해 비타민 E의 필요량이 높아지므로, PUFA 섭취량

을 고려하여 비타민 E 충분섭취량을 산정하였다. 비타민 E는 식품으로 섭취할 때 일반적으로 고용량에

서도 큰 유해영향이 없는 것으로 알려져 있다. 그러나 고용량의 보충제 섭취 시 심혈환계질환, 위장질

환, 혈장 티록신 수준 저하, 혈액 응고 장애 등에 문제를 초래할 수 있음이 보고되었으므로 일본, 영국, 

유럽연합, 미국 등 다양한 국가에서 수행된 연구와 임상 결과를 근거로 최대무독성용량을 인용하고, 여

기에 불확실계수를 적용하여 상한섭취량을 추정하였다. 

한국인의 비타민 E 주요 급원은 고춧가루, 달걀, 배추김치, 콩기름, 과자, 마요네즈 순으로 나타났으

며, 1인 1회 분량 기준 비타민 E 함량이 가장 높은 식품은 샐러드드레싱 (2.1 mg α-TE), 새우 (1.8 

mg α-TE), 시리얼 (1.8 mg α-TE), 라면 (1.2 mg α-TE), 고등어 (1.2 mg α-TE) 순이었다. 또한 
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100 g당 비타민 E 함량이 높은 식품으로는 견과류와 종실류, 단백질 보충제 외 녹차 (말린 것), 붉은 

고추, 민들레 등이 있다. 

현재 한국인을 대상으로 한 감소-재보충 (depletion–repletion)연구나 용량-반응 중재연구가 부족

하여, 대부분 외국의 연구자료 및 임상결과에 의존하여 섭취기준이 설정되고 있다. 따라서 한국인을 대

상으로 한 체계적인 중재연구가 수행되어, 그 결과를 바탕으로 평균필요량과 권장섭취량을 산출하는 

방향으로 섭취기준을 전환해야 한다. 

❙그림 1❙ 비타민 E 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 비타민 E 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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비타민 K

비타민 K는 나프토퀴논을 공통 고리로 포함하는 지용성 비타민이다. 종류에 따라 비타민 K1 (필로

퀴논), K2 (메나퀴논), K3 (메나디온)으로 구분된다. 비타민 K1은 식물 광합성으로 만들어져 녹색 잎채

소에 풍부하고, K2는 장내 박테리아에 의해 합성되거나 발효식품 및 동물성 식품에 많다. 비타민 K3는 

용혈성빈혈이나 황달의 부작용을 일으킬 수 있어 영양학적 사용은 제한된다.

비타민 K의 주요 기능은 혈액응고 인자의 γ-카르복실화 (γ-carboxylation)를 매개하여 혈액 응고

에 기여한다. 또한 뼈 대사에서 오스테오칼신 (osteocalcin)을 활성화하여 뼈의 칼슘 결합을 돕고, 혈

관 석회화를 억제하는 단백질인 MGP (Matrix Gla Protein)를 활성화하는 기능도 있다. 비타민 K의 

결핍증으로는 혈액 응고 지연, 출혈 징후가 대표적이다.

비타민 K의 영양상태는 다양한 지표로 평가된다. 혈중 필로퀴논 농도, 혈액응고 인자 VII 활성도, 

비타민 K 의존성 단백질 중 카르복실화되지 않은 비활성형인 PIVKA-II, 카르복실화되지 않은 오스테

오칼신 (ucOC), 탈인산화된 카르복실화되지 않은 Gla 단백질 (dp-ucMGP), 그리고 소변의 γ-카르복

실글루탐산 잔기 측정 등이 활용된다.

현재까지 비타민 K의 평균필요량을 설정할 충분한 자료는 없다. 용량-반응 관련 연구가 부족하고, 

생화학적 지표들의 생리학적 설명력이 제한적이기 때문이다. 또한 비타민 K 과잉 섭취에 대한 독성이 

보고된 바 없어 상한섭취량도 설정되지 않았다. 따라서 한국인의 비타민 K 섭취기준은 충분섭취량을 

사용한다. 성인의 경우 건강한 성인의 평균 섭취량을 기준으로 충분섭취량을 설정했으며, 성장기 아동

의 충분섭취량은 성인의 충분섭취량에서 외삽했다. 영아는 모유의 비타민 K 섭취량을 근거로 설정되었

다. 노인기, 임신기, 수유기의 경우 성인과 동일한 충분섭취량이 설정되었다.

한국인의 섭취실태를 살펴보면, 국민건강영양조사 (2008-2012)를 통해 조사된 식품섭취량을 한국

영양학회 영양소 함량 데이터베이스를 이용하여 분석한 결과, 1세 이상의 연령군에서 하루 식사를 통

한 비타민 K 섭취량의 중앙값은 126.4 μg/일로 설정된 섭취기준 (충분섭취량)을 상회하는 것으로 나

타났다. 또한 제5차 국민건강영양조사의 자료를 바탕으로 19-64세 성인으로부터 24시간 회상법을 이

용한 한국인용 비타민 K 식품섭취빈도조사표 개발·검증 연구 결과에서도 비타민 K 섭취는 226.7 ± 

172.7 μg/일로 제시되어 충분섭취량을 상회하는 것으로 나타났다. 2012년 이후 한국인의 비타민 K 

섭취량을 조사한 연구는 제한적이나, 녹황색 채소와 발효식품 섭취가 많은 한국인의 식습관을 고려할 

때, 비타민 K 섭취는 충분섭취량을 상회할 것으로 예상된다.

한국인의 비타민 K 주요 급원식품은 배추김치, 시금치, 들깻잎, 상추, 미역 (말린 것) 순이었으며, 

1인 1회 분량 기준 비타민 K 함량이 가장 높은 식품은 고춧잎 (610 μg), 들깻잎 (551 μg), 무청 (323 

μg), 아욱 (318 μg) 등이었다. 또한 다소비 식품 중 100 g당 비타민 K 함량이 높은 식품으로는 미역 



2-1-4. 비타민 K

45

(말린 것), 녹차 (말린 것), 고춧잎, 들깻잎, 김 (조미김, 구운 것) 등이 해당되었다.

비타민 K는 채소류의 K1, 발효 및 동물성 식품의 K2로 구분되나, 발효식품 (된장·김치 등)의 함량 

데이터베이스는 미흡하여 한국인 섭취량 평가에 한계가 있다. 따라서 비타민 K1과 비타민 K2를 모두 

포함한 비타민 K 섭취 데이터베이스 구축이 필요하다. 또한 식약처는 2024년부터 비타민 K2를 건강기

능식품 성분으로 인정함에 따라 건강기능식품의 비타민 K 함량 역시 주요 급원식품 데이터베이스 구축 

시 함께 고려해야 한다.

❙그림 1❙ 비타민 K 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-2-1 비타민 C

인간은 비타민 C (또는 아스코르빈산)를 만들지 못하므로 필수적으로 식품을 통해 섭취를 해야 한

다. 비타민 C는 인체의 정상적인 생리적 기능을 위하여 반드시 필요하다. 비타민 C의 기능은 항산화 

작용, 결합조직 및 호르몬 합성 조효소 (Cofactor) 역할, 면역 기능 및 철 흡수 촉진 등이다. 소장에서 

아스코르빈산은 나트륨 의존성 비타민 C 수송체 (sodium vitamin C transporters, SVCTs)를 통해 

능동 수송(active transport)되어 소장 상피세포로 이동한다. 디하이드로아스코르빈산은 포도당 운반

체 (glucose transporters, GLUTs)를 통하여 촉진 확산 (facilitated diffusion)으로 세포 내로 들어

간 후, 아스코르빈산으로 환원된다. 아스코르빈산은 소장 정단부 (apical side)로 흡수된 후, 기조측면 

(basolateral side)으로 이동하여 문맥혈 (portal blood)로 운반된다. 

비타민 C를 섭취하면 건강한 사람은 흡수, 조직에의 축적, 신장의 재흡수 기전에 의해 혈장과 조직

의 비타민 C 농도를 조절한다. 일정 수준 이상의 비타민 C를 섭취하면 흡수율이 낮아지고 배설율이 

증가하게 된다. 섭취량이 약 200 mg/일 이면 혈중 비타민 C는 포화상태에 이르게 되고, 거의 증가가 

없게 된다. 호중구 (neutrophil)의 과산화물 생성 억제를 관찰한 연구를 통해, 비타민 C의 항산화 능력

이 최적화되는 혈중 농도를 추정해 볼 수 있는데, 생리적 범위 내에서는 혈장 농도가 높을수록 항산화 

능력이 증가하는 경향을 보였다. 여러 연구들을 통해 성인의 혈중 농도 50 μmol/L을 체내 필요한 용

량으로 보고, 이에 해당하는 섭취량인 75 mg/일을 평균필요량으로 설정한 후, 변이계수 15%를 사용

하여 권장섭취량을 100 mg/일로 2020년 한국인 영양소 섭취기준과 같은 섭취량으로 유지하였다. 

상한섭취량은 건강한 사람에게 비타민 C를 1 g/일씩 단계적으로 증가시키며 3-4 g/일을 섭취시

켰을 때 위장관 장애가 나타난 연구 결과를 토대로 3 g/일을 비타민 C의 최소독성용량으로 보고 불

확실계수로 1.5를 적용하여 2 g/일로 유지하였다. 

2018-2022년 국민건강영양조사 1세 이상 대상자를 분석한 결과, 식품을 통한 비타민 C 섭취는 대

부분의 연령에서 비타민 C 평균필요량보다 적게 섭취하는 분율이 50% 이상이고, 평균적으로 74%가 

평균필요량보다 적게 섭취하였다. 반면 식이보충제를 섭취하는 경우, 평균적으로 12%가 평균필요량보

다 적게 섭취하였고, 3.9%는 상한섭취량을 넘는 양을 섭취하고 있었다. 우리나라 비타민 C의 주요 기

여 식품은 과일류, 채소류, 음료였다. 

앞으로 한국인을 대상으로 질환이 없는 사람과 질환이 있는 사람이 고용량 비타민 C 보충제를 장기

간 섭취하는 경우, 질환 발생 및 예후에 어떠한 영향을 미치는 연구하는 것이 필요하다. 
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❙그림 1❙ 비타민 C 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 비타민 C 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-2-2 티아민

티아민 (비타민 B1, 2-[3-[(4-amino-2-methylpyrimidin-5-yl)methyl]-4-methyl-1,3-thiazol-

3-ium-5-yl]ethanol)은 최초로 발견된 수용성 비타민이다. 티아민은 주로 식물과 동물 조직에서 유리

형 또는 인산화 형태로 존재하며, 소화 과정에서 유리형으로 전환되어 흡수된다. 인체 내에서는 약 

80%가 조효소 형태인 티아민 피로인산 (thiamin pyrophosphate, TPP)으로 존재하며 탄수화물 대사

와 단백질·지질 대사 연결에 핵심적 역할을 한다. 화학적으로 산성 조건에서 안정하나 고온·알칼리·자

외선에 의해 쉽게 분해된다. 결핍 시 식욕부진, 체중 감소, 신경 및 심혈관계 증상을 보이고, 심하면 

각기병(beriberi)이 나타난다.

티아민 섭취기준은 생애주기별 평균필요량과 권장섭취량을 설정하되, 상한섭취량은 근거 부족으로 

설정하지 않았다. 평균필요량은 주로 적혈구 트랜스케톨라아제 활성 (erythrocyte transketolase 

activity, ETK)과 요중 티아민 배설량을 유지할 수 있는 섭취 수준을 근거로 하였으며, 권장섭취량은 

변이계수 10%를 적용하여 평균필요량의 120%로 산정하였다. 영아의 경우, 국내 연구 자료가 부족하

므로 모유 섭취량과 모유 내 티아민 함량을 근거로 충분섭취량을 산정하였다. 생후 0-5개월 영아는 하

루 평균 모유 섭취량과 함량을 적용하여 0.2 mg/일로 설정하였고, 6-11개월 영아는 이를 체중 비율로 

외삽하여 0.3 mg/일로 산정하였다. 성장기 유·아동과 청소년은 성인의 평균필요량을 기준으로, 연령·

성별 체중과 성장계수를 적용해 외삽한 값을 사용하였다. 성인의 경우 남성은 1.0 mg/일, 여성은 0.9 

mg/일을 평균필요량으로 설정하였고, 이를 바탕으로 권장섭취량을 각각 1.2 mg/일과 1.1 mg/일로 

산출하였다. 노인은 기준 체중 감소를 반영하여 남성은 0.9 mg/일, 여성은 0.7-0.8 mg/일로 설정하

였다. 임신부는 모체와 태아의 성장에 필요한 0.2 mg과 임신 중 에너지 이용 증가에 따른 0.2 mg을 

더해 비임신 성인 여성의 평균필요량에 0.4 mg/일을 더 섭취하는 것으로 설정하였으며, 수유부는 모

유로 분비되는 티아민과 모유 생산에 필요한 에너지 이용 증가분을 합산하여 평균필요량의 경우 0.3 

mg/일, 권장섭취량의 경우 0.4 mg/일을 더 섭취하는 것으로 산정하였다. 

국민건강영양조사 자료를 통한 한국인의 티아민 섭취수준 분석 결과, 최근 10년 (2013-2022년) 1

세 이상 전체 대상자의 식품을 통한 티아민 섭취량 중위수는 1.44 mg이었고, 티아민 평균필요량 미만 

섭취자 분율은 평균 18.9%로 나타났다. 그러나, 최근 5년 (2018-2022년) 자료에서는 75세 이상 남성 

노인 및 15세 이상 여성의 약 50%가 식품을 통한 티아민을 평균필요량 미만으로 섭취하고 있는 것으

로 확인되었다. 

티아민 필요량은 에너지 소모량과 밀접하게 관련되므로, 같은 연령·성별이라도 체격과 활동량에 따

라 조정이 고려되어야 한다. 한국인의 티아민 주요 공급 식품은 돼지고기, 백미, 닭고기, 김치, 가공육 

등이다. 식이와 보충제를 통한 과량 경구 섭취와 관련된 독성 보고는 없으나, 장기적·고용량 섭취의 안
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전성에 대한 자료 확보 및 생애주기 특성을 고려한 연구가 필요하다. 

❙그림 1❙ 티아민 평균필요량 섭취기준 설정을 위한 분석틀

(실선: 과학적 근거가 확인·보고됨, 점선: 추가 연구가 필요한 잠재적 관련성)

❙그림 2❙ 티아민 상한섭취량 섭취기준 설정을 위한 분석틀
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2-2-3 리보플라빈

리보플라빈의 화학명은 7,8-Dimethyl-10-[(2S,3S,4R)-2,3,4,5-tetrahydroxypentyl]benzo[g]pt

eridine-2,4-dione으로, 플라빈 모노뉴클레오티드 (flavin mononucleotide, FMN) 또는 플라빈 아

데닌 디뉴클레오티드 (flavin adenine dinucleotide, FAD)의 형태로 산화·환원 반응을 통해 에너지 

대사, 세포의 기능, 성장과 발달, 지질과 스테로이드 및 약물 대사에 관여한다. 리보플라빈의 결핍증으

로는 구각염, 구순염, 설염, 지루성피부염이 대표적이며, 지방산의 베타 산화 감소로 인한 지방간이 야

기될 수 있다.

리보플라빈의 영양상태는 (1) 혈액 또는 적혈구의 리보플라빈, FAD, FMN 농도, (2) 적혈구 글루타

티온 환원 효소 활성 계수 (glutathione reductase activity coefficient), (3) 공복, 무작위 또는 24

시간 소변 중 리보플라빈 농도로 평가할 수 있다. 한국인의 리보플라빈 평균필요량은 건강한 성인의 

리보플라빈 섭취량과 뇨배설량의 상관관계를 통한 체내 포화수준 및 에너지 소비량을 고려한 연구를 

근거로 19-64세 남성 1.3 mg/일, 여성 1.0 mg/일로 설정하였다 (그림1). 

성인을 제외한 다른 연령대의 평균 필요량은 성인 기준에 대한 외삽법으로 산출되었다. 영아(1세 미

만)의 충분 섭취량은 모유로부터의 리보플라빈 섭취량을 근거로 설정하였다. 1-18세의 경우, 대사체중

과 성장계수를, 65세 이상 노인은 체중비율을 적용하여 성인의 평균필요량에서 외삽하였다. 각 생애주

기별 권장섭취량은 평균 필요량에 변이계수 10%를 적용해 1.2를 곱한 값으로 계산하였다. 리보플라빈

의 대부분은 소변으로 단기간 배설되므로 독성이 낮은 것으로 알려져 있다. 편두통 치료 목적으로 고용

량 (400 mg)을 복용하였을 때 설사, 상복부 통증, 안면홍조 등 경미한 부작용이 일부 보고되었으나, 

대부분의 환자에게서 유해한 영향이 없었으므로 상한섭취량은 설정하지 않았다. 

2013-2022년 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 통한 리보플라빈 

섭취량 중위수는 1.36 mg으로 나타났으며, 평균필요량 미만 섭취자 분율은 평균 32.1%였다. 식품 섭

취만으로 리보플라빈이 가장 취약한 집단은 75세 이상 노인으로, 남자의 54.8%, 여자의 64.9%가 평균

필요량 미만으로 섭취하였다. 또한 15-18세 남자 청소년 (41.5%)과 65-74세 남녀 노인 (47.3%와 

43.6%)에서도 부족 비율이 높게 나타났다. 

주요 급원식품은 달걀, 우유, 돼지 간, 라면, 소 간, 간장, 돼지고기 순이었으며, 1인 1회 분량 기준 

함량이 가장 높은 식품은 소 간 (1.54 mg), 돼지 간 (1.37 mg), 라면 (1.10 mg), 시리얼 (0.92mg), 

미꾸라지 (0.70 mg) 등이었다. 또한 다소비 식품 중 100 g당 리보플라빈 함량이 높은 식품은 소 간, 

시리얼, 돼지 간, 깨, 고춧가루 등이었다. 

최근 리보플라빈 섭취가 특정 암, 고혈압, 심혈관계질환, 백내장, 노인성 황반변성, 우울증 등과 관련 

있다는 연구 결과가 일부 보고되었으나, 아직까지 만성질환위험감소섭취량을 설정하기에는 근거가 부
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족하다. 따라서 한국인을 대상으로 한 다양한 생애주기별 리보플라빈 요구량과 질병 관련성에 대한 체

계적인 연구가 필요하다. 

❙그림 1❙ 리보플라빈 평균필요량 설정을 위한 분석틀
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2-2-4 니아신

니아신은 비타민 B군으로 니코틴산과 니코틴아미드를 포함하는 용어이다. 니아신은 체내에서 조효

소 형태인 니코틴아미드 아데닌 디뉴클레오티드 (nicotinamide adenine dinucleotide, NAD)와 니

코틴아미드 아데닌 디뉴클레오티드 인산 (nicotinamide adenine dinucleotide phosphate, NADP)

로 전환되어 체내 산화, 환원 반응에 관여하는 등, 특히 에너지 대사에 중요한 역할을 한다. 아미노산의 

한 종류인 트립토판은 체내에서 니아신으로 전환되는데, 60 ㎎의 트립토판으로부터 약 1 ㎎의 니아신

이 합성되므로 이를 고려하여 니아신 당량 (Niacin Equivalent, mg NE)이라는 측정 단위를 사용한다.

니아신은 식사 또는 보충제를 통해 섭취되며, 소장에서 흡수되어 혈액을 통해 각 조직으로 운반된다. 

체내에서 니코틴산과 니코틴아미드는 조효소 형태인 NAD 및 NADP로 전환되어 사용되며, 남은 니아

신은 N1-메틸-니코틴아미드 (N1-methyl-nicotinamide, MNA) 등으로 전환되어 소변으로 배설된다. 

니아신 부족 시 피부염, 치매, 신경계 및 소화관 장애를 포함한 펠라그라의 위험요인이 된다. 소변의 

MNA 배설량은 니아신의 부족 여부를 조기에 감지할 수 있는 지표이므로 펠라그라와 같은 부족 증상

이 나타나지 않으면서 MNA 배설량이 최소 수준으로 유지되는 섭취량을 기준으로 니아신 평균필요량 

(EAR)을 설정하였다. 성장기 어린이 및 청소년의 경우 성인의 평균필요량을 기준으로, 대사체중과 성

장계수를 반영한 외삽법을 적용하여 평균필요량을 결정하였다 (그림 1). 평균필요량을 바탕으로 권장

섭취량을 결정할 때 과거에는 변이계수 15%를 적용하였으나, 2025년 개정에서는 다른 수용성 비타민

과 동일하게 10%를 적용하였다. 

식품의 섭취에 의한 니아신 과잉증은 보고된 바 없으나 이상지질혈증 치료 목적으로 니코틴산을 과

량복용하거나 보충제 및 영양강화식품을 통해 니아신을 과잉 섭취하였을 때 유해 작용이 나타날 수 있

다는 보고가 있다. 니코틴산을 과량 섭취했을 때 얼굴, 팔, 가슴 등에 홍조가 나타나는데 이는 일시적인 

증상인 것으로 보고된다. 그러나 더 고용량으로 섭취한 경우 간 독성, 피부염, 위장장애, 당 내성 손상 

등이 나타난다는 것이 보고된다. 니코틴아미드 과잉섭취에 대한 연구는 많지 않으며 홍조 증상은 보고

되지 않았으나 일부 연구에서 고용량으로 섭취하는 경우 위장관 장애와 간 독성이 나타난 바 있다. 이

러한 연구를 바탕으로 2025년도 니아신 상한섭취량 기준 설정을 위해 니코틴산은 최2020년과 동일하

게 최소독성용량과 불확실계수 1.5를 적용하였다. 니코틴아미드는 과거에는 최대무독성용량과 불확실

계수 1.5를 적용하였으나 제외국 동향을 반영하여 2025년 개정에서는 불확실계수 2를 적용하였다 (그

림 2). 

2018년부터 2022년의 5년간 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 통

한 니아신 섭취량 중위수는 10.8 mg, 평균은 12.6 mg으로 대상자의 48.8%가 평균필요량 미만으로 

섭취하고 있었다. 연령별, 성별에 따른 섭취량 분포에서 평균 필요량 미만으로 섭취하고 있는 비율이 
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가장 높은 집단은 남, 여 모두 노인층으로 남자 75세 이상은 59.9%, 여자 75세 이상은 77.7%가 평균

필요량 미만으로 섭취하고 있었다. 

한국인의 주요 니아신 급원식품은 닭고기, 돼지고기, 백미, 소고기, 식빵, 고등어 등으로 나타났으며, 

1인 1회 분량 기준 니아신 함량이 가장 높은 식품은 가다랑어 (10.7 mg), 고등어 (9.1 mg), 소 부산물 

(간) (7.9 mg), 닭고기 (6.5 mg) 순이었다. 또한 100 g당 니아신 함량이 높은 식품은 시리얼, 소 부산

물 (간), 가다랑어, 고등어, 돼지부산물 (간), 닭고기, 땅콩 등이었다. 

현재 한국인을 대상으로 한 니아신 필요량에 대한 연구가 부족하여, 대부분 외국의 연구자료 및 임

상결과에 의존해 섭취기준이 설정되고 있다. 이는 한국인의 특성과 식습관을 반영하기에 한계가 있다. 

향후에는 한국인 대상의 소규모 임상시험을 통해 니아신 평균필요량 설정을 위한 근거를 마련할 필요

가 있다. 특히 각 생애주기별, 성별 특성에 따른 섭취기준 개정을 위한 기반 연구가 필요하다. 이와 함

께 정확한 니아신 섭취량 산출이 가능하도록 식품성분표의 식품 중 니아신당량 값이 제시되는 식품의 

수를 확대하고 니아신 강화 식품에 대한 데이터베이스를 확보해나갈 필요가 있다. 

❙그림 1❙ 니아신 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 니아신 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-2-5 비타민 B6

비타민 B6는 피리독살 (PL), 피리독신 (PN), 피리독사민 (PM)과 이들의 인산화 형태 (PLP, PNP, 

PMP) 등 여섯 유도체로 존재하며, 100여 종의 아미노산 대사 효소에 조효소로 작용해 아미노기전이, 

탈탄산, 헴 신생합성, 단일탄소 대사, 지질·탄수화물 대사, 신경전달물질 합성 및 스테로이드 호르몬 작

용 조절에 관여한다. 수용성이나 인체 내 상당량 저장되어있고 빛·알칼리·열에 불안정하다. 체내 저장

량은 근육의 인산화효소와 결합된 형태가 많고, 간에서 PLP로 전환된 뒤 4-pyridoxic acid로 이화되

어 주로 소변으로 배설된다. 고용량 섭취 시 전환되지 않은 형태의 소변 배설이 증가한다.

비타민 B6의 영양상태 평가는 일반적으로 혈장 PLP농도 20 nmol/L를 근거 기준으로 한다. 그러나 

우리나라의 비타민 B6 주 급원 식품은 생체이용률이 상대적으로 낮은 식물성 식품 비중이 높다는 점을 

고려하여, 판정 기준을 PLP 30 nmol/L로 상향 조정하였다. 이 근거와 대사 연구를  토대로 성인 남자 

평균필요량 1.3 mg/일, 권장섭취량 1.5 mg/일이 설정되었고 (여자는 평균필요량 1.2 mg/일), 이는 

미국·일본보다 다소 높은 값이다. 또한 한국 일부 조사에서 남자 성인의 섭취가 1.9–2.01 mg/일 수준

이지만 EAR 미만 섭취자가 24.0–31.7%로 나타나 한국 EAR 상향의 타당성이 뒷받침되었다.

비타민 B6의 상한섭취량은 성인에서 피리독신 200 mg/일을 장기간 보충하였음에도 임상적으로 유

의한 신경계 이상이 관찰되지 않았다는 보고를 근거로 최소독성용량을 200 mg/일로 설정하였다. 그

러나 이후 축적된 인체 사례 및 역학 자료에서 200 mg/일 이하의 섭취 수준에서도 말초신경병증을 

포함한 신경계 이상 반응이 보고됨에 따라, 기존에 적용되었던 불확실계수 2(UL 100 mg/일)는 장기 

섭취 시 안전성을 충분히 확보하기에 제한적일 수 있다는 우려가 제기되었다. 이에 따라 개인 간 민감

도 차이와 장기 노출에 따른 위해 가능성을 보다 보수적으로 반영하기 위하여 불확실계수를 4로 조정

하였으며, 그 결과 성인의 비타민 B6 상한섭취량을 50 mg/일로 설정하였다.

한편, 최근 해외 안전성 재평가 결과에서도 저용량 섭취 수준에서의 신경독성 가능성이 지속적으로 

보고되고 있다. EFSA(2023)는 말초신경병증 사례 분석을 통해 50 mg/일 전후의 섭취 수준에서도 위

해 신호가 관찰될 수 있음을 보고하였으며, 기존의 최소독성용량 기반 접근과 함께 BMDL (benchmark 

dose lower confidence limit) 접근을 병행한 참조점 설정의 필요성을 제시하였다. 또한 호주 치료

제품청 (Therapeutic Goods Administration)과 네덜란드 약물감시센터 (Lareb) 역시 장기간 보충 

섭취 시 50 mg/일 이하에서도 감각 이상 및 말초신경병증이 발생한 사례를 보고하며, 기존 100 mg/

일 상한섭취량의 재검토 필요성을 제기한 바 있다.

이와 같은 국내외 인체 자료, 저용량 영역에서의 위해 신호, 그리고 국제적 안전성 평가 동향을 종합

적으로 고려할 때, 성인의 비타민 B6 상한섭취량을 100 mg/일에서 50 mg/일로 하향 조정하는 것은 

과학적 근거에 기반한 안전 조치로 판단한다.
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2008–2012년 국민건강영양조사 자료 분석과 지역 조사에 따르면, 남자 성인의 평균 섭취는 1.9–

2.01 mg/일로 미국 성인 (2.10–2.21 mg/일)보다 다소 낮고, EAR 미만 섭취자 비율이 24.0–31.7%

로 보고되었다. 이는 PLP 30 nmol/L 기준을 유지한 한국 평균필요량 설정의 필요성을 시사한다.

한국인의 비타민 B6 주요 급원식품은 국민 식사구조를 반영한 급원 기여도 산출 결과 (국가표준식품

성분표 10.2와 2022년 섭취량 데이터 활용) 백미, 소고기 (살코기), 달걀, 바나나, 우유, 소간, 고등어 

등이 주요 급원으로 나타났으며, 100 g당 함량 기준으로는 간류·일부 어류·견과·씨앗·버섯류에 비타민 

B6 함량이 높았다.

현재 한국인을 대상으로 한 연령, 성별에 따른 비타민 B6 연구가 부족하여 대부분 외국의 연구자료 

및 임상결과에 의존해 섭취기준이 설정되고 있다. 이는 한국인의 체격·식습관을 반영하기에 한계가 있

다. 향후 다음과 같은 연구과제를 제안하고자 한다. 첫째, 국내 대사·생체지표 자료의 확충이 필요하다. 

한국인을 대상으로 한 성인·노인 대사 연구가 부족하며, 노인·청소년 등 생애주기별 근거가 제한적이

다. 둘째, 안전성 근거의 최신화가 요구된다. 국제 평가에서는 저용량 영역 (≤50 mg/일)에서도 신경

독성 신호가 누적되고 있어, 국내 이상 사례 감시와 총섭취량 (보충제·강화식품·다중제품 병용) 기반의 

위험평가 체계를 정교화해야 한다. 셋째, 지표 표준화가 필요하다. PLP를 중심으로 하되 섭취형태

(PL/PN/PM)와 생체이용률 차이를 고려한 해석, 그리고 단백질 섭취와의 상호작용을 반영한 모델링이 

요구된다. 마지막으로, 국제 동향과의 정합성을 점검하되 한국인의 식사·제품 환경을 반영한 보수적 접

근을 유지해야 한다.

❙그림 1❙ 비타민 B6 평균필요량 설정을 위한 분석틀
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❙그림 2❙ 비타민 B6 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-2-6 엽산

엽산은 주로 녹색 채소, 콩류, 간과 같은 식품에 함유된 수용성 비타민이다. 체내에서 DNA 합성, 

아미노산 대사, 세포분열 등에 필수적인 역할을 하며, 특히 임신 초기에는 태아의 신경관 형성에 중요

하다. 엽산의 화학명은 (2S)-2-[[4-[(2-amino-4-oxo-1H-pteridin-6-yl)methylamino] benzoyl]a-

mino]pentanedioic acid로 자연식품에는 주로 폴리글루타메이트 (polyglutamate) 형태로 존재하

고, 강화식품이나 보충제에는 합성된 모노글루타메이트 (monoglutamate) 형태인 엽산 (folic acid)으로 

존재한다. 합성된 엽산은 생체이용률이 높기 때문에 섭취량 산정시에 식이엽산당량 (Dietary Folate 

Equivalents, DFEs)으로 환산한다.

엽산의 평균필요량 설정에는 혈장/혈청 엽산 농도, 적혈구 엽산 농도, 혈장/혈청 호모시스테인 농도

를 종합적으로 고려하였다. 혈장/혈청 엽산 농도는 엽산 섭취량에 민감하게 반응하여 단기적인 엽산의 

섭취 상태를 잘 반영하고, 적혈구 엽산 농도는 장기적인 엽산의 섭취 상태를 평가하는데 사용된다. 엽

산은 호모시스테인을 메티오닌으로 전환하는 조효소의 역할을 수행하는데 엽산의 섭취가 부족한 경우

에는 호모시스테인이 메티오닌으로 전환되지 못하면서 혈장/혈청 호모시스테인의 농도가 증가하게 되

어 엽산 결핍 예측의 지표로 사용될 수 있다 (그림 1). 

평균필요량은 성인을 대상으로 진행된 연구 결과를 근거로 설정하였다. 1세 미만의 영아는 평균필요

량 산정에 필요한 근거가 부족하여 모유의 엽산 농도와 모유섭취량을 바탕으로 충분섭취량을 설정하였

고, 1-18세의 성장기는 대사체중과 성장계수를 고려하여 성인의 필요량에서 외삽하여 값을 산출하였

다. 임신기에는 태아 성장, 태반 발달, 혈액량 증가에 따라 엽산 필요량이 증가하므로 성인 여성의 평균

필요량에 가산치 200 µgDFE/일을 추가하여 설정하였고, 수유기에는 모유로 분비되는 엽산의 양을 고

려하여 성인 여성의 평균필요량에 가산치 130 µgDFE/일을 추가하여 설정하였다. 각 생애주기별 권장

섭취량은 변이계수 10%를 적용하여 평균필요량의 1.2배로 섭취량을 계산하였고, 상한섭취량은 자연식

품에 포함된 엽산이 아닌 강화식품이나 보충제를 통해 섭취될 수 있는 합성 형태의 엽산(folic acid) 

섭취량을 기준으로 설정하였다 (그림 2). 자연식품으로 섭취되는 엽산에 대해서는 현재까지 독성 

사례가 보고되지 않았으나, 합성 형태의 엽산을 과다 섭취 할 경우에는 비타민 B12 결핍에 따

른 빈혈의 진단 지연 및 신경학적 손상 위험 증가가 보고됨에 따라 이를 근거로 상한섭취량

을 설정하였다. 따라서 본 기준은 엽산 강화식품 및 엽산 보충제 섭취에만 적용된다.

2016-2022년 국민건강영양조사 자료 분석 결과에 따르면 1세 이상 대상자의 엽산 섭취량에 대한 

평균과 중위수는 각각 297.1 µgDFE/일, 266.7 µgDFE/일로 확인되었고, 엽산 평균필요량 섭취기준 

미만자는 58.3%로 산출되었다. 각 연령층 별 평균필요량 섭취기준 미만 섭취자의 비율은 15-18세 남

성 69.6%, 여성 83%, 19-29세 남성 68.8%, 여성 80.1%로 15-29세 남녀가 엽산 섭취 취약 집단으로 
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나타났다.

한국인의 엽산 주요 급원식품은 돼지 부산물 (간), 대두, 김, 소 부산물 (간) 등으로 확인되었고, 식품

의 1회 분량을 고려하였을 때는 시금치, 들깻잎, 딸기 등이 엽산의 급원식품으로 나타났다. 또한 엽산 

함량이 높은 식품 중 효모, 녹찻잎, 송화가루 등과 같은 식품은 엽산을 고함량으로 포함하나 한국인의 

엽산 섭취에 기여하는 주요 급원식품으로는 포함되지 않았다.

2017년부터 국가표준식품성분표에 엽산 함량이 포함되고 있으나 여전히 엽산 급원식품에 대한 자

료가 부족한 실정이다. 더불어 한국인을 대상으로 성별, 연령, 생애주기, 유전자 다형성 등 다양한 요인

을 반영한 엽산의 생체이용률 관련 연구가 필요하며, 이외에도 엽산 섭취와 관련된 심혈관질환, 신경계 

질환, 암 등의 만성질환위험감소를 위한 엽산 섭취기준에 대한 과학적인 근거가 마련되어야 한다.

❙그림 1❙ 엽산 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 엽산 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-2-7 비타민 B12

비타민 B12의 화학명은 α-(5,6-dimethylbenzimidazolyl)cobamidcyanide로 코린링 중앙에 환원

형 코발트 (Co+)를 함유하고 있으며, 미토콘드리아에서 에너지 대사의 조효소로 작용하는 데옥시아데

노실코발라민 (5΄-deoxyadenocylcobalamin) 또는 호모시스테인 대사에서 조효소로 작용하는 메틸

코발라민 (methylcobalamin)의 형태로 체내에 존재한다. 20세기에 악성빈혈 (pernicious anemia) 

치료방법을 찾는 과정에서 알게 된 비타민 B12는 적혈구의 생성과 성숙, 신경계의 정상적인 기능, 

DNA 합성에 필요한 매우 중요한 영양소다. 비타민 B12는 박테리아에 의해 합성되므로 식물성 식품에는 

거의 들어있지 않고, 동물성 식품이나 강화식품, 보충제를 통하여 섭취할 수 있다. 시아노코발라민 

(cyanocobalamin)은 안정성이 높아 보충제로 사용된다.

혈중 홀로트랜스코발라민 농도는 비타민 B12의 영양상태를 반영하는 매우 좋은 지표이며, 비타민 

B12가 결핍되면 혈중 메틸말론산과 호모시스테인 농도가 증가한다. 평균적혈구용적 (mean corpuscular 

volume, MCV)은 비타민 B12가 결핍일 때 증가한다. 비타민 B12가 부족하면 세포분열이 활발히 이루

어지지 못하여 거대적아구성빈혈, 인지기능 저하 등 신경장애, 소화기장애, 심혈관질환 등이 나타난다. 

엽산은 호모시스테인 대사에 관여하므로 비타민 B12 결핍과 엽산 결핍은 그 증상이 유사하나, 비타민 

B12 결핍의 경우에는 신경 증상이 나타난다. 한편 혈중 메틸말론산 및 호모시스테인이 증가하고 혈청 

홀로트랜스코발라민이 감소하여 결핍으로 나타나더라도 결핍 증상이나 거대적아구성빈혈이 나타나지 

않는 경우를 무증상코발라민결핍 (subclinical cobalamin deficiency, SCCD)이라고 한다. 

식품에 함유된 비타민 B12의 함량은 매우 적고 한국인의 비타민 B12 섭취실태를 조사한 연구는 매우 

제한적이다. 제2기 국민건강영양조사 결과 한국 성인은 하루 평균 3.16 µg의 비타민 B12를 섭취하고 

있으며 60.7%가 평균필요량 미만을 섭취하고 36.5%는 권장섭취량 이상 섭취하였다. 2013년부터 

2015년의 국민건강영양조사에서 10세 이상의 청소년과 성인을 대상으로 혈청 비타민 B12 농도를 분석

한 결과, 여성은 1.1%, 남성은 2.9%가 부족 또는 결핍인 것으로 나타났고, 연령이 증가할수록 혈청 

비타민 B12의 농도는 유의하게 감소하는 경향을 보였다. 

2022년 국민건강영양조사의 식품섭취량 자료를 바탕으로 산출한 한국인의 비타민 B12 주요 급원식

품은 소 부산물 (간), 바지락, 멸치, 고등어, 김, 돼지 부산물 (간), 달걀 순으로 나타났으며, 1회 섭취량 

당 비타민 B12의 함량이 높은 식품은 바지락, 꼬막, 굴, 가리비 등 어패류와 소와 돼지의 간으로, 이들 

식품을 1회 섭취하여도 1일 권장량인 2.4 µg을 충족할 수 있다.

현재 한국인의 비타민 B12 섭취량에 관한 연구는 부족하여, 한국인이 일상적으로 섭취하는 식품의 

비타민 B12 함량에 관한 충분한 데이터베이스를 우선 갖추어야 한다. 이를 근거로 생애주기별 비타민 
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B12의 섭취량과 채식하는 사람들의 비타민 B12 섭취량의 조사가 필요하다. 당뇨병 관리를 위한 약물 

(metformin)이 비타민 B12 결핍을 초래한다는 보고가 있으므로 예방 차원의 지침을 마련하기 위한 연

구가 필요하다. 

❙그림 1❙ 비타민 B12 평균필요량 설정을 위한 분석틀
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2-2-8 판토텐산

판토텐산 (비타민 B5)은 모든 생명체에 필수적인 수용성 비타민 B 복합체로, 육류, 달걀, 유제품, 곡

류, 효모 등 다양한 식품에 널리 분포한다. 체내에서는 코엔자임A (CoA)의 중심 전구체로서 해당과정, 

TCA회로, 지방산의 β–산화, 지질대사 등 주요 대사 과정에 필수적인 조효소 역할과 지방산, 인지질, 

스테로이드 호르몬, 비타민 D, 헤모글로빈의 포르피린, 신경전달물질 아세틸콜린 합성에도 관여하여, 

세포 대사 조절과 건강 유지에 중요한 역할을 한다.

판토텐산의 영양상태 평가는 주로 (1) 소변 중 배설량, (2) 전혈 또는 적혈구의 판토텐산 농도를 통

해 이루어진다. 그러나 이러한 지표들은 식이 섭취량과 명확한 용량–반응 관계나 포화 기준점이 확립

되어 있지 않아, 기능적 적정성이나 생리적 요구량을 반영하는 영양소 요구량 설정의 근거로 사용되기

에는 한계가 있다. 또한, 체내 판토텐산의 기능적 요구량을 직접적으로 반영하거나, 결핍 상태를 민감

하게 평가할 수 있는 특이적인 생리적 지표는 확립되어 있지 않다. 따라서, 이들 지표들은 보조적 근거

로만 활용되었으며, 판토텐산은 식이섭취량에 근거한 충분섭취량이 설정되었다 (그림 1).

구체적으로, 성인의 충분섭취량은 국내 자료의 부족으로, 국외 자료를 기반으로 산정하였으며, 식이

조사에서 보고된 평균 섭취량 범위 (약 3–7 mg/일)를 고려하여, 남녀 모두 5 mg/일로 설정하였다. 

1–18세 아동기 및 청소기는 성인 충분섭취량에 대사체중과 성장계수를 적용하여 외삽하였고, 65세 이

상 고령자는 체중비를 적용하여 외삽하였다. 0-5개월 영아는 모유를 통한 섭취량을 근거로 충분섭취량

을 설정하였으며, 6–11개월 영아는 모유 유래 섭취량과 성인 충분섭취량에 대사체중비를 적용한 외삽

값의 평균을 반영하여 산정하였다. 임신부는 섭취량 자료를 기반으로, 수유부는 모유로 인한 추가 손실

량을 가산하는 방식으로 충분섭취량을 산정하였다. 이때, 2025년 시기의 변화된 기준 대사체중 변화가 

반영되어, 6-11개월 및 3-5세시기의 충분섭취량은 각각 2.0 mg/일 및 2.5 mg/일로 증가하였으며, 

그 외 연령군은 2020년과 동일하였다.

한편, 판토텐산은 대부분 소변으로 배설되어 체내에 축적되지 않는 수용성 비타민으로, 일부 임상 

연구에서 고용량의 보충제 섭취 후 경미한 위장 증상이 보고된 바 있으나, 이러한 결과는 일관되지 않

으며 심각한 유해 영향이 보고되지 않았다. 이에 따라 판토텐산에 대해서는 상한섭취량은 별도로 설정

하지 않았다.

현재 한국인의 판토텐산 섭취량에 대한 조사 자료는 매우 제한적이다. 기존 자료 역시 12-18년 전

의 자료로, 최근 10년간의 섭취 현황을 파악하기는 어려워, 충분섭취량 대비 실제 섭취 수준의 적정 

여부를 판단하기는 어렵다. 그러나 국가표준식품성분표 (DB 10.2)와 국민건강영양조사의 섭취 식품 

자료를 기반으로, 주요 식품 급원을 분석한 결과, 판토텐산 섭취량의 주요 급원 식품은 백미, 달걀 (생

것), 배추김치, 맥주, 돼지고기 (살코기), 소고기 (살코기), 닭고기 (살코기), 우유 순이었으며, 이들 중 
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1회 분량당 판토텐산 함량이 가장 높은 식품은, 맥주 (3.35 mg), 소간 (3.20 mg), 돼지간 (1.24 mg), 

청국장 (1.15 mg), 오리고기 (1.11 mg) 순이었다. 또한, 다소비 식품 중 100 g당 고함량 식품으로는 

청국장 (11.50 mg), 소 부산물 (간)(7.11 mg), 돼지 부산물(간) (2.76 mg) 순으로 확인되었다.

이처럼 자료의 제약으로 인해, 현재 판토텐산 섭취기준은, 한국인을 대상으로 한 섭취량, 생리적 지

표, 용량–반응 관계에 대한 연구가 전반적으로 부족하여, 주로 외국 자료에 의존해 설정되고 있으며, 

이로 인해 한국인의 식습관과 생리적 특성을 충분히 반영하지 못하는 한계가 있다. 향후에는 단기적으

로 섭취 실태 분석, 중기적으로 다양한 섭취 수준에 따른 기능 특이적 생리적 지표의 규명과 용량–반응 

연구, 장기적으로는 만성질환과의 연관성 평가를 통해 과학적이고 타당한 판토텐산 섭취기준의 개정이 

필요하다.

❙그림 1❙ 판토텐산 충분섭취량 설정을 위한 분석틀 
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2-2-9 비오틴

비오틴 (비타민 B7)은 수용성 비타민으로 비타민 H라고도 불리는 필수 미량 영양소이다. 1916년 익

히지 않는 달걀 흰자 (난백, 아비딘 성분)로 유발된 탈모·피부염 실험에서 발견되었다. 식물, 미생물은 

합성이 가능하나 인체는 불충분하여 식품으로서의 섭취가 필요하다. 

식품내 유리형과 단백질 결합형으로 존재하여 단백질 결합형태의 비오틴이 소화효소에 의해 비오사

이틴으로 전환되고 비오티니다아제의 작용으로 유리형 비오틴으로 변환된다. 유리형 비오틴은 나트륨-

의존형 멀티비타민 수송체를 통해 흡수되어 간에서 주요 대사가 일어나며, 과잉 섭취 시 소변으로 배설

된다.

비오틴의 영양상태는 뇨나 혈액중의 비오틴과 3-하이드록시이소발레르산, 3-하이드록시이소발레릴

카르니틴으로 평가하며, 건강판정지표로 단백질의 비오틴화, 카복실화 효소활성도, 비오티니다아제 효

소활성도, 케논산증 및 유기산뇨증을 고려한다. 결핍시에는 피부 질환, 모발 질환, 및 신경장애가 나타

난다 (그림1). 

포유류의 세포대사에서 필수적인 네가지 비오틴 의존성 카복실라아제의 조효소로서, 아세틸-CoA 

카복실라아제 (지방산 합성·산화 조절), 피루브산 카복실라아제 (포도당 신생합성), 베타-메틸크로토닐

-CoA 카복실라아제 (루신분해), 프로피오닐-CoA 카복실라아제 (TCA 회로 연결)를 조절한다. 단순 결

핍증 증상은 거의 나타나지 않으나, 장기간 생 난백을 섭취한 성인이나, 완전정맥영양 환자, 선천성 대

사이상 (비오티니다아제 결핍)의 경우 결핍 위험성이 증가한다. 

2025 비오틴 섭취량은 충분섭취량으로 설정하며, 전 연령대에서 성별의 차이가 없다. 영아 모유 섭

취량 및 대사체중비를 기반으로 한 외삽 방법과 미국·일본 자료를 참고하여 설정하였고, 성인 (19-64

세) 기준 30 μg/일로 설정하였다. 비오틴은 수용성으로 대다수 배출되며, 독성에 대한 근거는 제한적

이다. 따라서, 상한 섭취량은 설정되지 않았으나, 최근 일부 연구에서 고용량 섭취 시 일부 신경학적 

증상과 근육 내 지질 축적이 보고되었고, 비오틴 보충제가 일부 진단검사 결과에 영향을 미칠 수 있음

이 제시되어, 관련 문헌 해석 시 주의가 필요하다.  

한국인의 비오틴 주요 급원 식품은 달걀 (생것), 우유, 고춧가루, 맥주, 닭고기 (살코기), 게, 고추장 

등으로 나타났으며, 1인 1회 분량 기준 비오틴 함량이 가장 높은 식품은 세발나물 (400 µg), 게 (78.6 

µg), 청경채 (29.7 µg), 맥주 (15.2 µg), 달걀 생것 (14.6 µg) 순이었다. 또한 다소비 식품 중 100 g당 

비오틴 함량이 높은 식품으로는 게 (꽃게) (98.2 μg), 고춧가루 (75.2 μg), 땅콩 (28.9 μg), 아몬드 

(27.9 μg), 달걀 (생것) (24.3 μg) 등이 해당되었다. 

현재 한국인을 대상으로 한 비오틴 연구가 부족하여 대부분 외국의 연구자료 및 임상결과에 의존해 

섭취기준을 설정하고 있다. 한국인의 실제 섭취량 자료를 확보하기 위해 상용 식품에 대한 비오틴 함량
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이 추가 분석된 데이터 구축이 필요하다. 또한 최근 모발건강을 위한 비오틴 보충제 및 강화식품 섭취

가 증가하고 있으므로, 실태 조사를 통한 건강효과평가에 대한 검토도 필요할 것으로 사료된다. 

❙그림 1❙ 비오틴 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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2-3-1 콜린-제정

콜린은 세포막 인지질 (특히 포스파티딜콜린)의 핵심 구성성분이자 메틸 대사 (호모시스테인 감소 

등), 아세틸콜린 합성, 지질 운반 및 신호전달에 관여하는 필수영양소이다. 콜린은 체내에서도 합성이 

가능하나, 그 양이 제한적이므로 식사를 통한 섭취가 필요하다. 식품 중 콜린은 유리 콜린 및 포스포콜

린, 글리세로포스포콜린 등 수용성 콜린 유도체와 스핑고미엘린, 포스파티딜콜린 등 지용성 콜린 유도

체로 분류할 수 있으며, 유리 콜린을 제외하면 모두 포스포에스터 결합을 포함한다. 흡수 후에는 포스

파티딜콜린으로 전환되거나 간·신장에서 베타인으로 산화되어 일탄소 대사 (one-carbon metabolism)

에 기여한다.

한국인의 평균필요량 제정을 위한 용량–반응 인체 근거가 부족해 충분섭취량을 우선 제시하였고, 성

인은 고갈–보충 연구에서 간효소 상승과 지방간 악화를 예방하는 섭취 수준을 기준으로 설정하였다 

(임상 지표: 간효소, 지방간). 영아는 모유유래 원칙 (평균 모유 섭취량 × 모유 콜린 농도), 아동·청소년

은 성인 충분섭취량에 대사체중과 성장계수를 고려하되 일부 계산값이 성인의 섭취기준을 초과하거나 

15–18세가 12–14세보다 낮게 산출되는 사례는 생애주기 연속성을 위해 최소 범위 내 조정하였다. 임

신·수유부는 성인의 충분섭취량에 임신으로 인한 요구량과 수유로 인한 분비량을 가산하였다. 분석 틀

은 영양 상태 반영지표 (혈장 콜린, 포스파티딜콜린, 베타인), 건강판정지표 (간효소, 크레아티닌 포스

포키나아제, 호모시스테인, DNA 손상 및 메틸화), 건강 결과 (간 손상, 인지기능 저하, 신경관 결손, 

고호모시스테인혈증, 심혈관계질환, 염증·대사질환, 암 등)로 구성하였다 (그림 1).

상한섭취량은 혈압 저하 등 콜린성 반응을 근거로 한 최소독성용량 7.5 g/일에 불확실계수 (UF) 2

를 적용해 체중 외삽과 내림으로 도출하였다. 또한 과량의 콜린 섭취 시 장내세균에 의한 트라이메틸아

민 (TMA)→트라이메틸아민 N-산화물 (TMAO) 경로가 활성화되어 물고기 냄새와 함께 혈중 TMAO 

상승이 관찰됨에 따라, 영양 상태 반영지표 (혈중 콜린), 건강판정지표 (혈압, TMA, TMAO), 건강 결

과 (혈압 저하, 몸의 물고기 냄새, 위장관 증상, 심혈관질환)를 상한섭취량의 분석틀로 제시하였다 (그

림 2).

국민건강영양조사 (2018–2022년, 8,094명, 자체 콜린 DB 적용)에서 1세 이상 하루 콜린 섭취 중간

값과 평균은 각각 545 mg (사분위 범위 401–730), 595 mg이었다. 남자의 섭취량이 여자보다 높고 

고령층에서 다소 낮은 양상이었으나, 전반적으로 설정한 충분섭취량보다 높은 수준으로 한국인의 콜린 

섭취량은 부족하지 않은 것으로 보인다. 또한 국민건강영양조사 (2022년)에 따르면 콜린 섭취의 주된 

급원은 곡류 (백미), 다음이 난류 (달걀·노른자), 육류 (간 포함), 빵/면류, 유제품, 어패류였다. 100 g 

기준 고함량 식품은 돼지·소 간, 난류, 건어류 (예: 멸치)이며, 실제 기여도는 1회 섭취량·빈도 영향으로 

백미, 달걀, 돼지고기, 국수, 빵, 우유 등에서 컸다.
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현재 한국인 연령·성별 콜린 연구가 미비하여 한국인의 평균필요량 추정에는 아직 근거가 부족하다. 

향후 한국인 대상 소규모 통제급식 고갈–보충 임상에서 3–4수준 용량군으로 섭취를 단계화하고, 혈장 

콜린·포스파티딜콜린·베타인·총 호모시스테인, 간기능 (ALT/AST), 소변 TMAO 등 배설·안전 지표를 

함께 측정해 대사 균형·용량–반응을 산출하는 것이 필요하다. 중장기적으로 생애주기·성별로 대상을 확

장하고 유전자형 (PEMT/MTHFR), 엽산, 비타민 B12 상태, 식사패턴, 장내미생물 등 영향을 조절하는 

요인을 고려해 한국인 맞춤 평균필요량과 권장섭취량을 제정하고, 상한섭취량은 개정하기 위한 연구를 

수행하여, 한국인 특성을 반영한 콜린 섭취기준 개정을 추진할 필요가 있다.

❙그림 1❙ 콜린 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 콜린 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-1-1 칼슘

칼슘은 인체에서 주로 뼈와 치아에 존재하며, 근육 수축, 신경 전달, 효소 작용 등 다양한 생리적 

기능에 관여한다. 정상적인 골격대사와 골질량 유지를 위한 가장 중요한 생리적 요인은 혈중 칼슘 농도

이며, 이는 혈청 칼슘 항상성 유지에 관여하는 호르몬과 인자들 (예: 부갑상선호르몬, 칼시토닌 등)에 

의해 조절된다. 이 과정에서 칼슘은 뼈의 형성과 분해를 통해 항상성이 유지되며, 칼슘 섭취 상태에 

따라 뼈에서의 저장과 용출 또한 조절된다.

칼슘은 식사 또는 보충제를 통해 섭취되며, 소장에서 흡수되어 혈액을 통해 각 조직으로 운반되고, 

남은 칼슘은 뼈에 저장되거나 소변 또는 대변 등으로 배출된다. 체내 칼슘의 축적 또는 손실 상태는 

섭취량과 배설량 (소변, 대변, 피부, 땀 등) 간의 균형, 즉 ‘칼슘 평형’을 통해 평가할 수 있다. 이에 따

라, 칼슘의 평균필요량을 설정할 때에는 칼슘 평형이 주요 지표로 활용되며, 가능한 경우 칼슘 평형 

연구 결과를 기반으로 평균 필요량이 산출되었다. 그러나 평형 연구가 부족한 연령대에서는 생리적 손

실량과 흡수율 등을 고려한 요인가산법을 통해 필요량을 추정하였다 (그림 1). 2025년 칼슘의 충분섭

취량, 평균필요량, 권장섭취량 개정 시 동아시아인 대상 연구에 더 무게를 두었으며 산출식을 보다 정

교하게 개선하였다. 

칼슘의 과도한 섭취로 인한 유해 영향은 식품 섭취보다는 주로 보충제 섭취에 의한 경우가 대부분인

데, 칼슘 과량 섭취로 인해 발생하는 관련 건강 관련 지표로는 신장결석, 골화, 석회증, 고칼슘혈증, 부

갑상선 기능이상 및 우유-알칼리 증후군이 있고, 이는 골절, 전립선암, 변비 등과 같은 부정적인 건강 

결과를 초래한다. 2025년도 칼슘의 상한섭취량 기준 설정을 위해서 영유아기에는 칼슘 손실량 (배설량)

을 기반으로 한 최대무독성용량을 사용하고 불확실계수를 일관성있게 유지하였으며, 청소년기와 성인기

에는 노인기의 신장결석 발생을 근거로 한 최소독성용량이 지표로 활용되어 추정되었다 (그림 2). 

2013년부터 2022년의 10년간 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 

통한 칼슘 섭취량 중위수는 440.4 mg/일, 평균은 498.5 mg/일로 대상자의 72.4%가 평균필요량 미

만으로 섭취하고 있었다. 연령, 성별에 따른 섭취량 분포에서 평균필요량 미만으로 섭취하고 있는 비율

이 가장 높은 집단은 남자에서는 12-14세가 82.4%로 가장 높았고, 15-18세가 76.8%, 19-29세가 

75.4%로 높은 순이었다. 여자에서는 75세 이상이 91.6%로 가장 높았고, 12-14세가 88.4%, 15-18세

가 86.2%로 높은 순이었다. 

한국인의 칼슘 주요 급원식품은 우유, 멸치, 배추김치, 치즈, 요구르트, 식빵, 달걀 등으로 나타났으

며, 1인 1회 분량 기준 칼슘 함량이 가장 높은 식품은 우렁이 (962 mg), 미꾸라지 (840 mg), 멸치 

(373 mg), 어패류젓 (350 mg), 우유 (236 mg) 순이었다. 또한 100 g당 칼슘함량이 높은 식품은 멸

치, 미꾸라지, 건미역, 어패류젓, 흰깨, 체다치즈, 굴 등이었다. 
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현재 한국인을 대상으로 한 연령·성별에 따른 칼슘 평형 연구가 부족하여, 대부분 외국의 연구자료 

및 임상결과에 의존해 섭취기준이 설정되고 있다. 이는 한국인의 체격·식습관을 반영하기에 한계가 있

다. 향후에는 한국인 대상의 소규모 임상시험을 통해 칼슘 섭취 조사와 배설량의 산출을 통한 흡수율 

및 평형상태에 대한 단기적인 임상 연구를 수행하고, 중장기적으로는 각 생애주기별, 성별로 대상자를 

확장하여 칼슘평형에 도달하기 위한 칼슘 섭취량 산출 연구를 통한 한국인의 칼슘 섭취기준 개정이 필

요하다. 

❙그림 1❙ 칼슘 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 칼슘 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-1-2 인

인은 성인 체내에 최대 약 850 g 존재하며, 체내 인의 70%는 유기인 형태이고 30%는 무기인 형태

이다. 인은 세포 에너지 대사, 체액의 산염기 균형 조절, 세포막 구성, 생체 신호 전달, 경조직 형성 

등에 기여한다. 생체에서 이용 가능한 인은 세포외액의 무기인 농도로 나타내며, 혈중 농도는 나이에 

따라 변화한다. 인의 흡수율은 칼슘, 비타민 D, pH, 신장 기능, 그리고 부갑상선호르몬, 인슐린, 성장

호르몬, 스테로이드 등 다양한 인자에 의해 영향을 받는다. 인의 평형은 소장에서의 흡수, 신장의 재흡

수, 뼈 용출에 의한 유입, 그리고 뼈 형성을 위한 공급이나 소변으로의 배설 등 유출량에 의해 결정된다.

인은 식사, 식품첨가제, 또는 보충제를 통해 섭취되며, 주로 소장에서 흡수되고 남은 인은 소변 또는 

대변으로 배설된다. 체내 인의 필요량을 결정할 때는 혈청 무기인산 농도, 소변 배설량, 흡수율이 주요 

지표로 고려되며, 이는 평균필요량을 산출하는 데 활용된다. 성장기 어린이와 청소년의 경우, 성장에 

따른 추가적인 인 요구량이 발생하므로 생리적 손실과 흡수율을 고려한 요인가산법  (factorial 

approach)을 적용하여 필요량을 추정하였다 (그림 1). 이 과정에서 어린이와 청소년의 연간 체중 증가

량에 대한 참고 자료는 국민건강영양조사 중위수에서 소아·청소년 표준성장도표 중위수로 변경하였다. 

특히 이번 개정에서는 청소년기의 경우, 성별 체지방률과 연간 뼈 무기질 증가량에 관한 참고문헌을 

최신 정보로 갱신하였다. 그 결과, 남자 15–18세 및 여자 12–18세 구간의 평균필요량과 권장섭취량은 

2020 KDRI 대비 다소 하향 조정되었다. 또한, 성인의 경우는 혈청 무기인산 농도의 정상 최저 수준과 

흡수율에 관한 최신 문헌 정보를 반영함에 따라 평균필요량과 이에 따른 권장섭취량이 소폭 감소하였

다 (표 1).

인의 과도한 섭취로 인한 유해 영향은 주로 가공식품 소비 증가에 따른 식품첨가제 섭취 증가와 관

련된다. 과량 섭취 시 발생할 수 있는 건강판정지표로는 석회화, 고인산혈증 등이 있으며, 이는 심혈관

질환, 신기능 저하, 신경계 및 골 건강 이상과 연관된다. 2025년 기준, 영아기는 관련 연구가 부족하여 

상한섭취량을 설정하지 않았으나, 그 외 생애주기는 최대무독성용량을 기준으로 불확실계수를 적용해 

상한섭취량을 추정하였다 (그림 2).

2018년부터 2022년까지의 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 통한 

인 섭취량 중위수는 966.1 mg/일, 평균은 1,036.8 mg/일이었으며, 17.5%가 평균필요량 미만으로 

섭취하고 있었다. 연령·성별로 보면, 평균필요량 미만으로 섭취하는 비율이 가장 높은 집단은 여자 15–

18세 (66.6%)였으며, 이어 9–11세 (65.0%), 12–14세 (63.1%) 순이었다. 남자는 9–11세 (46.5%), 15

–18세 (41.7%), 12–14세 (39.5%) 순이었다. 

한국인의 인 주요 급원식품은 백미, 돼지고기 (살코기), 닭고기 (살코기), 우유, 달걀 (생것), 멸치 (삶

아서 말린 것) 등 동물성 식품이다. 1인 1회 분량 기준으로 인 함량이 높은 식품은 새우, 멸치 (삶아서 
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말린 것), 현미, 간, 오징어, 우유 등이다. 국가표준식품성분표의 100 g당 인 함량이 높은 식품으로는 

멸치 (삶아서 말린 것), 체다 치즈, 미꾸라지, 흰깨, 대두, 아몬드 등이 있다.

현재 한국인을 대상으로 한 연령·성별 인 평형 연구는 부족한 실정이다. 대부분의 인 섭취기준은 외

국 연구자료와 임상 결과를 바탕으로 설정되고 있어, 한국인의 식습관을 반영한 정확한 기준 마련에 

한계가 있다. 따라서 향후에는 한국인 대상 임상 연구를 통해 인 섭취량, 배설량, 흡수율 및 평형 상태

를 평가하고, 장기적으로는 생애주기별·성별 대상자를 확대하여 인 평형에 도달하기 위한 섭취량 산출 

연구를 수행함으로써 한국인의 인 섭취기준의 개정이 필요하다.

❙그림 1❙ 인 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 인 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-1-3 나트륨/염소

나트륨과 염소는 주로 염화나트륨 (NaCl) 형태로 섭취되어 세포외액의 주요 전해질로서 삼투압과 

체액·산-염기 균형을 유지한다. 나트륨은 신경 전달과 근육 수축, 소장에서의 포도당·아미노산 공동수

송에 관여하며, 염소는 전하 균형과 위산 형성에 기여한다. 두 이온은 소장에서 대부분 흡수되고, 레닌

–안지오텐신–알도스테론계, 항이뇨호르몬과 나트륨/칼륨 펌프 등에 의해 정밀하게 농도를 유지한다. 

나트륨 조절에 이상이 발생하면 저·고나트륨혈증 등 전해질 이상이 나타나며, 장기간 과다 섭취는 혈압 

상승과 심혈관·신장 질환 위험을 높인다. 나트륨은 다양한 생리적 역할을 수행하며, 그 기능과 필요량

은 생애주기별로 특이적인 측면이 있으므로, 섭취기준은 생애주기 특성을 고려하여 설정한다.

체내 상태는 섭취량과 배설량의 균형, 즉 ‘나트륨 평형’으로 평가할 수 있다. 현재 평균필요량 산출

을 위한 근거가 부족하므로, 충분섭취량을 제시하였다. 충분섭취량 설정을 위한 노출 지표로 소변 나트

륨 배설량, 혈중 나트륨 농도, 나트륨 평형을 활용하였으며, 건강 판정 지표로 혈중 지질 농도, 인슐린 

저항성, 혈장 레닌 활성도와 혈압을 선정하였다. 이러한 지표들을 통합하여 생리적 균형을 유지하는 범

위를 생애주기별 충분섭취량으로 제시하였다 (그림 1). 

나트륨의 만성질환위험감소섭취량 설정을 위한 노출 지표는 충분섭취량과 동일하며, 최종 건강 결과 

지표는 고혈압, 심혈관질환(뇌혈관·관상동맥), 당뇨병, 만성신장질환, 비만, 골다공증, 위암이다. 나트륨 

과잉 섭취는 레닌–안지오텐신–알도스테론계 활성화와 산화스트레스를 통해 혈압을 높이고 혈관·사구

체 손상과 단백뇨를 유발한다. 또한 비만 위험을 높일 수 있으며, 소변으로 칼슘 배설을 증가시켜 요로

결석과 골다공증 발생에 영향을 줄 수 있다. 이러한 지표를 종합해, 인구집단에서 만성질환 위험을 낮

출 수 있는 상한 수준을 제시하였다 (그림 2).

이번 개정에서는 유아기 및 성장기와 노인기의 나트륨 및 염소 섭취기준은 근거 자료가 충분하지 

않아 성인의 섭취기준으로부터 외삽하는데, 이 때 기존의 국민건강영양조사의 에너지 평균 섭취량을 

고려하던 방식에서, 생애주기별 에너지필요추정량을 고려하는 방식으로 변경하였다. 그 결과, 유아기 

및 성장기의 나트륨 및 염소 충분섭취량과 나트륨의 만성질환위험감소섭취량은 2020 KDRI 대비 다소 

하향 조정되었으며, 75세 이상 노인은 100 mg 상향 조정되었다 (표 1).

한국인의 나트륨 주요 급원식품은 소금, 배추김치, 간장, 된장, 국수, 라면 스프, 고추장 등으로 나타

났으며, 1회 분량 기준 함량이 가장 높은 식품은 라면(1,343 mg), 국수 (1,151 mg), 라면 스프 (925 

mg), 말린 미역 (754 mg) 순이었다. 100 g당 고함량 식품으로는 양념류·장류·젓갈류 등 조미료류가 

다수를 차지하였다. 다소비 상위 식품에는 김치류, 해조류, 가공육류, 라면 등이 포함되었다. 

향후 한국인을 대상으로 한 장기간 전향적 코호트 연구와 무작위 대조실험을 통한 근거 확충이 필요

하다. 현재는 성인의 만성질환위험감소섭취량을 기준으로 성인의 에너지필요추정량을 외삽하여 생애주
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기별 섭취기준을 산출하고 있으므로, 각 생애주기의 생리적·문화적 특성을 반영한 연령군별 과학적 근

거 마련이 필요하다. 

❙그림 1❙ 나트륨 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 나트륨 만성질환위험감소섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-1-4 칼륨

칼륨은 세포 내에서 가장 풍부한 1가 양이온으로, 세포내액 용적과 전기화학적 농도차 유지에 필수

적인 영양소이다. 나트륨과의 상호작용을 통해 신경전달, 근육 수축, 신장 기능에 중요한 역할을 하며, 

나트륨 배설 촉진과 혈관 저항 감소를 통해 혈압 조절 및 심혈관질환 예방에 기여한다. 체내 칼륨의 

약 98%는 세포 내에 존재하며 주로 Na⁺/K⁺ ATPase 펌프에 의해 항상성이 유지된다. 정상 혈청 농도

는 3.5–5.0 mmol/L이며, 구토·설사, 신장 질환, 약물 사용 등에 따라 저칼륨혈증이나 고칼륨혈증이 

발생할 수 있다. 식이 칼륨은 대부분 흡수되어 약 90%가 소변, 나머지는 대변과 땀으로 배설된다. 알도

스테론과 인슐린 등이 균형 유지에 관여하며, 고칼륨혈증은 심부정맥, 심정지 등 치명적 영향을 초래할 

수 있다.

칼륨은 평균필요량이나 권장섭취량을 설정할 근거가 부족해, 2025년에도 충분섭취량(AI)으로 제시

하였다. 본 기준은 칼륨 섭취와 관련된 혈압 및 심혈관질환 예방 효과, 체내 칼륨 균형 지표, 그리고 

국내 섭취수준 자료 등을 종합하여 설정하였다. 성인은 WHO 권고를 반영해 3,500 mg/일로 설정하

였으며, 이는 혈압 및 심혈관질환 예방 효과가 확인된 수준이다. 성장기에는 과거 에너지 섭취량 중위

수로 외삽하였으나 조사값 변동과 일관성 부족으로 이번 개정에서는 성인의 단위 에너지당 섭취량

(mg/kcal)에 연령별 에너지필요추정량을 곱하는 방식으로 산출하였으며, 그 결과 대부분의 연령군에

서는 기존 기준이 유지되었고 9–11세에서만 약 400 mg 하향 조정되었다. 노인은 에너지필요추정량 

적용 시 성인보다 더 낮은 값이 산출되었으나 질병 예방 효과와 정책적 활용성을 고려해 성인과 동일하

게 유지하였다. 영아는 모유 함량과 섭취량을 근거로 0–5개월 400 mg/일, 6–11개월 700 mg/일로 

설정하였다. 임신부는 성인과 동일 기준을 적용하고, 수유부는 모유 배설분을 반영해 추가량을 더해 제

시하였다.

칼륨은 정상 신장 기능을 가진 성인에서는 과량 섭취 시에도 혈중 농도가 안정적으로 유지되어 과잉

섭취의 위해 근거가 부족하므로 상한섭취량은 설정하지 않았다. 그러나 보충제나 칼륨 대체 소금 섭취 

시 고칼륨혈증 사례가 있어 신장질환자나 고령자 등 고위험군에서는 개별 관리가 필요하다.

국민건강영양조사 (2013–2022년)에 따르면 성인의 평균 섭취량은 2,500–2,800 mg/일로 2020 충

분섭취량과 WHO 권고치에 미달하였다. 남성은 연령 증가에 따라 섭취량이 다소 높아지지만 기준에 미

달하는 경우가 많았고, 여성은 전 연령에서 부족률이 특히 높았다. 청소년기 여아와 75세 이상 여성 노

인의 경우 90% 이상이 기준에 미달하여 가장 취약한 집단으로 확인되었다. 이는 한국인의 만성질환 예

방을 위해 칼륨 섭취 증진이 시급함을 보여준다.

칼륨 섭취와 만성질환의 연관성 연구에서는 혈압 및 뇌졸중 위험 감소 효과가 보고되었으나, 효과는 

나트륨 섭취 수준에 크게 의존하였다. 보충제 연구에서는 혈압 강하 효과가 있었지만 질병 발생 위험과
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의 용량–반응 근거가 부족해 2025년에는 만성질환위험감소섭취량을 설정하지 않았다. 나트륨과의 상호

작용으로 독립적 효과를 과대·과소평가할 위험이 있어, 2030년 개정에서 통합적 검토가 예정되어 있다.

칼륨은 과일, 채소, 콩류, 육류, 생선, 우유 등 다양한 식품에 분포하며, 한국인은 김치, 돼지고기, 

닭고기, 우유, 백미 등에서 주로 섭취한다. 시금치, 감자, 대두, 두유, 바나나는 1회 분량당, 고춧가루, 

대두, 김, 다시마는 100 g당 함량이 높다. 다만 나트륨이나 당이 많은 식품은 급원식품으로 권장되지 

않는다.

2025년 개정에서는 산출방식을 중위수 기반에서 에너지필요추정량 기반으로 전환해 타당성과 일관

성을 높였다. 그러나 칼륨과 만성질환의 정량적 용량–반응 근거, 중위값 활용 타당성, 상한섭취량 설정 

근거는 여전히 부족하다. 2030년 개정에서는 나트륨과의 상호작용을 반영한 통합적 만성질환위험감소

섭취량 설정, 국민건강영양조사 자료와 영양성분 데이터베이스 개선, 고위험군 연구 확대가 필요하다. 

이를 통해 과학성과 정책 실행력을 갖춘 섭취기준 제시가 가능할 것이다.

❙그림 1❙ 칼륨 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-1-5 마그네슘

마그네슘은 초록색 식물 색소인 엽록소를 구성하는 주요 성분으로, 뼈와 치아, 근육과 연조직 내 주

로 존재한다. 마그네슘은 체내에서 뼈와 치아의 구성요소일 뿐만 아니라, 300종 이상의 효소계에서 보

조인자로 작용하며, 세포막 안정, 신경전달기능, 지방, 단백질, 핵산의 합성 등 다양한 생화학적 및 생

리적 과정에 관여한다. 일상적으로 식사를 통해 섭취된 마그네슘의 흡수율은 약 30-40% 수준이나, 흡

수율은 섭취량에 반비례하며, 콩팥을 통해 항상성이 유지된다.

마그네슘은 식사, 보충제 및 일반 의약품을 통해 섭취되며, 소장에서 흡수되어 뼈와 치아, 근육과 

연조직에 주로 저장되며, 콩팥을 통해 항상성이 유지되면서 대변 및 소변으로 배출된다. 체내 마그네슘

의 영양상태나 필요량 추정 시 섭취량과 배설량 간의 균형과 같은 마그네슘 평형, 혈중 마그네슘 및 

세포 내 마그네슘 등의 지표를 사용할 수 있다 (그림 1). 제외국의 경우 마그네슘의 평균필요량 설정 

시 마그네슘 평형을 주요 지표로 활용하고 있으며, 2025년 마그네슘 섭취기준에서는 마그네슘 평형 

결과를 기반으로 평균필요량을 산출하였다. 50세 이상 연령대에서는 장내 마그네슘 흡수 감소 및 소변 

중 마그네슘 배출 증가와 같은 노화에 따른 마그네슘 대사의 특성을 고려하여 30-49세와 동일하게 책

정하였다.

마그네슘 상한섭취량은 식품 외 급원 (보충제·의약품) 섭취 시 나타나는 위장관 증상, 특히 설사를 

주요 독성종말점으로 하여 식품 외 급원에 한하여 설정하였다 (그림 2). 영아는 독성 연구와 보충제 효

과 평가 연구가 없어 상한섭취량을 설정하지 않았으며, 성장기 (1-18세)는 마그네슘 대사가 연령에 따

라 차이가 없다는 근거에 따라 성인 상한섭취량 (350 mg/일)에 체중비율을 적용한 외삽법으로 산출하

였다. 성인과 노인은 최대무독성용량 360 mg/일에 불확실계수 1을 적용하고, 기존 350 mg/일에서도 

안전성이 확인된 최신 근거를 반영하여 350 mg/일로 유지하였다. 임신·수유부는 성인과 동일하게 

350 mg/일로 설정하였다.

2016년부터 2022년의 최근 7년간 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품

을 통한 마그네슘 섭취량 중위수는 266.2 mg/일, 평균은 292.5 mg/일로 대상자의 44.4%가 2020 

영양소 섭취기준 평균필요량 미만으로 섭취하고 있었다. 연령별, 성별에 따른 섭취량 분포에서 평균필

요량 미만으로 섭취하고 있는 비율이 가장 높은 집단은 남자에서는 15-18세가 66.6%로 가장 높았고, 

19-29세가 61.3%, 75세 이상이 56.1%로 높은 순이었다. 여자에서도 15-18세가 78.1%로 가장 높았

고, 12-14세가 62.0%, 19-29세가 61.7%로 높은 순이었다.

한국인 마그네슘의 주요 급원식품은 백미, 소금, 두부, 배추 김치, 닭고기 (살코기), 돼지고기 (살코

기), 멸치, 삶아서 말린 것 등으로 나타났으며, 1회 분량 기준 마그네슘 함량이 가장 높은 식품은 들깻

잎 (106 mg), 미역, 말린 것 (90 mg), 현미 (90 mg), 메밀 국수, 말린 것 (75 mg) 및 두부 (64 mg) 
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순이었다. 또한 100 g당 마그네슘 함량이 높은 식품으로는 소금, 미역, 말린 것, 깨, 흰깨, 아몬드, 멸

치, 삶아서 말린 것 및 대두 등의 순이었다.

현재 한국인을 대상으로 한 연령·성별에 따른 마그네슘 평형 연구가 부족하여, 대부분 외국의 연구

자료에 의존해 섭취기준이 설정되고 있다. 이는 한국인의 식사패턴 및 체격 등을 반영하기에는 한계가 

있다. 향후에는 한국인을 대상으로 한 생애주기별 마그네슘 평형 연구와 다양한 영양평가 지표 비교 

연구, 식품과 보충제 내 마그네슘 함량 데이터베이스 확충과 이를 활용한 섭취 상태 평가를 통하여 한

국인의 마그네슘 섭취기준 개정이 필요하다.

❙그림 1❙ 마그네슘 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙마그네슘 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-1 철

철은 우리 몸에 필수적인 미량 무기질이다. 헤모글로빈과 미오글로빈의 구성 성분으로 산소 운반과 

저장을 담당하며, 세포 내 전자전달계 구성성분으로 ATP 생성에 필수적이다. 또한, 다양한 효소의 보

조인자로 작용하여 신체 성장, 신경 발달, 세포 기능, 그리고 일부 호르몬 합성에도 관여한다. 철 결핍

은 빈혈을 유발할 수 있으며, 작업 능률 저하, 인지 기능 저하, 면역력 약화 및 감염에 대한 저항력 감

소 등과 관련된다. 철 영양상태를 평가하는 지표에는 혈청 페리틴 농도, 총 철 결합능, 혈청 트랜스페린 

포화도, 적혈구 프로토포르피린 농도, 혈청 트랜스페린 수용체 농도, 혈액 헤모글로빈 농도 및 헤마토

크릿, 적혈구 지수 등이 있다.

철 평균필요량은 요인가산법을 적용하여, 체내 철 요구량을 추정한 후 철 흡수율을 반영하여 산출하

였다. 체내 철 요구량 추정을 위해 고려한 요인으로는 대변·소변·땀 및 표피세포 탈락에 의한 불가피한 

기본 손실량, 성장기에 혈액량 증가로 인한 헤모글로빈 철 증가량, 조직철 및 저장철 증가량, 월경으로 

인한 철 손실량, 임신 중 태아 성장에 필요한 철 요구량, 수유 중 모유 철 분비량 등이 있다. 2025 개정

에서는 철 흡수율을 남자와 비가임기 여자는 16%, 가임기 여자 (12-49세)는 18%로 변경하여 사용하

였다. 또한, 철 요구량은 개인 간 변이가 큰 점을 고려하여 권장섭취량 설정 시 변이계수를 20%로 적

용하여 산출하였다. 단, 월경에 의한 철 손실량은 우리나라 여자의 월경혈 양 분포에 대한 자료가 있어 

이를 반영하였다. 영아 전기 (0-5개월)의 경우에는 모유로부터의 철 섭취량을 근거로 하여 충분섭취량

을 설정하였다.

철 상한섭취량은 변비, 설사, 복부 통증, 구역, 구토 등 위장관계 장애 (GI discomfort)를 독성 종말

점으로 하여 설정하였다. 철 과량 섭취가 아연 흡수율 감소, 철 과다증 등과 관련될 가능성이 제기되었

으나, 이를 상한섭취량에 직접 적용하기에는 근거가 부족하였다. 또한, 정상적인 장 기능을 가진 성인

의 경우, 일반적인 식사만으로 철 과부하가 발생할 가능성은 매우 낮다.

2013-2022년 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 통한 철 섭취량 

평균은 9.91 mg이었고, 철 평균필요량 미만 섭취자 분율은 평균 45.4%로 나타났다. 식품으로부터 철 

섭취가 가장 취약한 집단은 가임기 여성으로, 12-14세 여자의 84.4%, 15-18세 여자의 81.1%, 

19-29세 여자의 75.2%, 30-49세 여자의 75.3%가 평균필요량 미만으로 섭취하였다.

한국인의 주요 철 급원 식품은 백미, 달걀, 소고기, 돼지 부산물 (간), 멸치 순이었고, 1회 분량 당 

철 함량이 가장 높은 주요 급원 식품은 돼지 간 (8.73 mg/45 g), 굴 (6.98 mg/80 g), 홍합 (4.88 

mg/80 g), 시리얼 (3.59 mg/30 g) 등이었다. 또한, 다소비 식품 중 100g당 철 함량이 높은 식품은 

돼지 간, 멸치, 시리얼, 굴, 대두 등이었다.

현재 한국인 대상 철 기본 손실량과 성장기 조직철 및 저장철 증가량 분포를 추정할 수 있는 자료가 
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부족하므로 이에 대한 연구가 필요하며, 특히 생애주기별 식사 철 흡수율 (생체이용률)에 대한 신뢰성 

높은 자료가 요구된다. 또한, 식품이 아닌 보충제를 통해 철을 과량 섭취할 경우, 다양한 부작용이 발생

할 수 있으며, 일부 연구에서는 영유아기 철 보충제 섭취가 성장 및 인지 발달에 부정적 영향을 줄 수 

있다는 결과가 보고되었으나, 현재까지는 근거가 불충분하므로 향후 체계적인 연구가 요구된다.

❙그림 1❙ 철 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 철 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-2 아연

아연 (zinc, Zn)은 인체의 체액과 세포 및 조직 전반에 고르게 분포하며, 세포 내외의 이동과 항상성 

유지, 다양한 세포 생리작용과 대사과정의 조절에 중요한 역할을 한다. 아연의 주요 기능은 아연 의존

성 효소 (zinc-dependent enzymes)의 구성 성분으로서 촉매 역할을 수행하고, 효소나 아연-핑거 전

사인자 (zinc-finger transcription factors)와 같은 단백질의 구조 안정화에 관여하며 아연-핑거 전

사인자를 통한 유전자 및 단백질의 발현과 합성 조절 등이다. 세포 내부에서 아연은 유리 이온 (Zn2+) 

형태로 존재하는 경우가 드물고, 대부분 단백질과 결합한 형태로 존재하며, 해당 단백질의 구조 안정화

와 기능 유지에 기여함으로써 다양한 대사 활동과 생체 반응의 조절에 핵심적으로 작용한다. 

아연은 식사 또는 보충제를 통해 섭취되며, 주로 소장에서 흡수되어 문맥을 통해 간으로 운반되고, 

혈액을 통해 체내 각 조직으로 분포된다. 체내 아연의 항상성은 장내 흡수와 내인성 손실 간의 균형으

로 조절되며, 내인성 아연은 담즙, 췌장액, 장 점막세포 탈락 등으로 장관 내로 재분비되며, 일부는 재

흡수되고 나머지는 대변으로 배설된다. 결핍 시에는 손실이 감소하고 식이 아연의 흡수율이 증가한다. 

아연은 또한 소변, 땀, 정액, 월경혈 등 비장관 이외 경로로도 배설된다.

아연 평균필요량 설정에는 위장관을 통한 내인성 손실량과 아연 흡수율이 핵심 지표로 활용되며, 소

변, 땀 등 비장관 손실, 성장·발달·생리 상태 등 다양한 보조 지표도 참고된다. 평균필요량 설정에는 

요인가산법이 활용되며, 과정은 다음과 같다. ① 소변, 피부, 생식 관련 분비물 등 위장관 이외 경로로 

배출되는 손실량 측정, ② 아연 흡수량과 위장관 내 내인성 배설량 간의 관계를 회귀분석하여 총 손실

량 산출, ③ 위 단계의 결과를 합산해 최소 흡수량 도출, ④ 이를 아연의 흡수율을 고려해 식이 섭취량

으로 환산한다 (그림 1). 권장섭취량은 평균필요량에 대한 표준편차 자료가 없어 변이계수를 10%로 가

정하고, 평균필요량의 120% 수준으로 산출하였다．

아연은 일반적인 식품 섭취에서는 인체에 유해한 영향이 거의 나타나지 않으나, 아연 강화식품 또는 

보충제를 장기간 과량 섭취할 경우 구리 흡수 저하, 면역능력 감소, 혈중 고밀도 지단백 콜레스테롤 

감소, 적혈구 효소 활성 저하 등의 부작용이 보고된다. 성인의 2025년 아연 상한섭취량은 최대무독성

용량을 근거로 추정하였으며, 유아·아동·청소년은 성인의 상한섭취량을 체중에 따라 보정하여 설정하

였다 (그림 2).

2016년부터 2022년까지 7년간 국민건강영양조사 자료 분석 결과, 1세 이상 전체 대상자의 식품을 

통한 아연 섭취량 중위수는 9.3 mg, 평균은 10.2 mg으로 대상자의 26.1%가 평균필요량 미만으로 섭

취하고 있었다. 연령별, 성별에 따른 섭취량 분포에서 평균필요량 미만으로 섭취하고 있는 비율이 가장 

높은 집단은 남자에서는 19-29세가 38.3%로 가장 높았고, 65-74세가 28.1%, 75세 이상이 24.8% 

순이었다. 여자에서도 19-29세가 44.2%로 가장 높았고, 30-49세가 37.6%, 15-18세가 36.9%로 높
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은 순이었다. 

한국인의 아연 주요 급원식품은 백미, 소고기 (살코기), 돼지고기 (살코기), 달걀, 배추김치 등이었으

며, 1인 1회 분량 기준 아연 함량이 가장 높은 식품은 굴 (12.72 mg/80 g), 돼지 간 (3.84 mg/45 

g), 시리얼 (2.92 mg/30 g) 순이었다. 또한 다소비 식품 200위 내 100 g당 아연 함량이 높은 식품으

로는 굴, 시리얼, 돼지간, 소간, 흰깨, 멸치 등이었다. 

한국인을 대상으로 한 아연 흡수율 및 내인성 손실에 대한 체계적 연구가 부족하여, 현재 섭취기준

은 외국 연구자료에 의존하고 있다. 이는 한국인의 체격과 식습관을 반영하기에 한계가 있으므로 향후 

한국인을 대상으로 한 임상시험을 통해 아연 섭취와 배설, 흡수율을 평가하고, 연령·성별·생리적 상태

를 고려한 연구를 확대하여 체내 아연 평형과 건강지표를 종합적으로 반영한 근거 중심의 섭취기준 개

정이 필요하다.

  

❙그림 1❙ 아연 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 아연 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-3 구리

구리는 인체에 약 50–120 mg 존재하는 필수 미량 무기질로, 다양한 효소 반응과 생리 기능에 필수

적이다. 1928년 Hart 등에 의하여 구리가 적혈구 생성에 필요한 원소임이 밝혀졌고, Cu⁺와 Cu²⁺ 두 

가지 산화 상태를 오가며 산화·환원 반응에 참여한다. 또한 세룰로플라스민 (ceruloplasmin)과 헤페스

틴 (hephaestin) 등 구리 의존성 산화효소의 구성 성분으로 작용하여 철의 산화와 운반, 결합조직의 

가교 형성, 신경전달, 항산화 방어 체계 유지 등 다양한 대사 경로에 관여한다.

구리는 식사 또는 영양보충제를 통해서 섭취되며, 주로 소장 상부에서 흡수된다. 소장에서 흡수된 

구리는 알부민 또는 α₂-마크로글로불린에 결합해 문맥혈을 통해 간으로 이동하며, 간에서 대사·저장·세

룰로플라스민 합성에 이용된다. 배설은 주로 담즙을 통한 대변 배출로 이루어진다. 구리의 영양상태를 

판정할 수 있는 민감하고 특이적인 생물학적 판정 지표는 확립되지 않았으나, 체내 구리 항상성의 적절

성 판정에 혈장 내 구리 농도가 흔히 사용되며, 혈장 구리 농도와 밀접한 관련이 있는 세룰로플라스민 

활성도가 보완 지표로 활용된다. 구리와 관련한 건강 판정지표로는 철 이용률 변화, 콜라겐 합성 지표, 

신경전달물질 합성능력, 피부 색소 침착, 지질대사 지표, 혈압 변화, 초과산화물 디스뮤타제 구리 샤페

론 (copper chaperone for superoxide dismutase, CCS)의 발현, 혈관신생 활성 등이 활용된다. 

한국인의 구리 평균필요량은 건강한 성인을 대상으로 한 구리 보충·고갈 실험 연구를 근거로 19-64

세 남자 650 μg/일, 여자 500 μg/일로 설정하였다. 구리 필요량에 관한 연구는 성인을 대상으로 하고 

있어, 영아를 제외한 1-18세 성장기 아동 및 청소년의 평균필요량은 대사체중과 성장계수를 적용하고, 

65세 이상 노인은 체중비율을 적용하여 성인의 평균필요량에 외삽하였다. 각 생애주기별 구리 권장섭

취량은 변이계수 15%를 적용하였다. 영아의 경우는 모유로부터의 구리 섭취량을 근거로 충분섭취량을 

설정하였다. 

구리의 상한섭취량은 copper gluconate 형태로 구리를 12주간 투여한 용량-반응 연구결과에 기반

한 최대무독성용량 10 mg에 불확실계수 1을 적용하여 10,000 μg으로 설정하였다. 1-18세 성장기 

아동 및 청소년의 상한섭취량은 체중비율을 적용하여 성인의 값에 외삽하였다.  

한국인의 구리 주요 급원식품은 소의 간이며, 해산물, 견과류, 두류 등도 구리의 좋은 공급원이다. 

1인 1회 분량 기준으로 구리 함량이 높은 식품은 소의 간, 굴, 꽃게, 낙지, 새우, 돼지 간 순이었다. 

다소비 식품 상위 200위 내에서 100 g당 구리의 함량이 가장 높은 식품은 소의 간 (14,283 μg)으로 

약 6 g의 섭취로도 성인 남자의 섭취기준을 충족할 수 있다. 굴 (1,300 μg), 대두 (1,147 μg), 깨 

(1,103 μg), 꽃게 (1,080 μg), 돼지 간 (1,040 μg), 낙지 (1,000 μg)는 약 60-90 g 섭취 시 성인 남자

의 1일 권장섭취량을 충족할 수 있다. 

현재 한국인을 대상으로 한 구리의 보충-고갈 연구는 아직 부재하다. 구리 대사는 인체의 흡수·배설 
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조절 기전에 의해 인종과 국가별 차이가 있을 수 있으므로, 한국인 특성을 반영한 연구가 필요하다. 

또한 국민건강영양조사 등 국가 단위 영양평가에서 구리 섭취량에 대한 평가가 이루어지지 않고 있다. 

따라서 2030년 구리 섭취기준 개정을 위해서는 한국인 대상의 대사 연구 강화, 구리 총 섭취량 모니터

링, 최신 독성·대사 기전의 반영, 취약 집단의 섭취 실태 심층 분석이 필수적이다. 

❙그림 1❙ 구리 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 구리 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-4 불소

불소는 대부분 화합물의 형태로 존재하며, 수소와 가역적으로 결합하여 불화수소 (hydrogen 

fluoride)를 형성할 수 있다. 불소의 생리적 특성 즉, 위장에서의 흡수, 세포외액과 내액 사이의 분포, 

신장에서의 제거율 등은 대부분 불소이온의 확산 속도에 의해 결정된다. 불소는 칼슘과 친화력이 매우 

높아서 주로 뼈와 치아 같은 석회화 조직에 존재한다. 이들 조직에서 불소는 수산화인회석 

(hydroxyapatite)의 수산화 이온 (OH⁻)을 대체함으로서 불소인회석 (fluorapatite)을 형성하여 조직

의 내산성과 구조적 안정성을 높이는 데 기여한다. 특히 불소는 충치예방 효과가 우수한 것으로 잘 알

려져 있다. 체내에 흡수된 불소는 주로 신장을 통해 소변으로 배설되며, 배설 속도는 나이, 신장기능, 

칼슘 섭취 상태 등에 따라 달라진다.

불소는 식사를 통한 섭취 외에도 불소 함유 치약, 불소도포제 등 다양한 구강용품을 통해 체내로 유

입되기 때문에, 실제 섭취량과 생리적 필요량을 정량적으로 산출하는 데 어려움이 있다. 현재 불소 필

요량을 추정하는 데 사용되는 주요 지표로는 충치 발생률, 골격의 무기질 함량, 불소 균형 연구 등이 

있으며, 이 중 충치 예방효과에 대한 근거가 가장 분명하다. 불소는 평균필요량을 추정하기에는 아직 

과학적 근거가 불충분하여 충분섭취량을 설정하였다. 불소의 충분섭취량은 적절하게 수불화된 지역 

(식수의 불소 농도 1.0 mg/L)의 미국인 대상 연구에서, 이들이 모든 급원 (식품, 식수, 구강용품)으로

부터 0.05 mg/kg/일의 불소를 섭취한다는 자료를 근거로, 이 수치를 연령별 체중에 대입하여 설정하

였다 (그림1). 

불소의 과잉섭취는 치아 및 골격의 불소증, 골변형, 신경독성 및 지능저하, 내분비 이상, 일부 암 위

험 증가와 관련 있는 것으로 알려졌다. 2025년도 불소의 상한섭취량은 8세 이하는 치아불소증을 독성

종말점으로, 이때 최대무독성량 0.06 mg/kg/일을 기준으로 체중을 외삽하여 산출하였다. 9세 이상부

터 성인의 독성종말점은 골격불소증으로 정하고, 최대무독성용량 10.0 mg/일로 설정하였다 (그림 2).

불소는 식품뿐만 아니라 식수, 치약, 불소 도포제, 보충제, 조제유 등의 다양한 경로를 통해 섭취되

기 때문에, 식사섭취조사 방법만으로는 정확한 섭취량을 파악하기 어렵다. 불소는 다양한 식품에 널리 

함유되어 있으나, 차류를 제외한 대부분의 식품에서는 불소 함량이 낮은 편이다. 불소의 주요 급원식품

은 식수, 차, 그리고 뼈째 섭취하는 생선류이다. 

현재 한국인을 대상으로 한 불소 평형연구는 전무하며, 대부분 외국 자료에 근거하여 섭취기준이 설

정되고 있다. 그러나 이것도 과거 70여년 전 문헌으로 연구 설계나 대상자 특성, 노출 환경 등의 측면

에서 현대적 기준에 부합하지 않는 한계가 있다. 불소 노출 평가에서 중요한 문제는 ‘총불소 노출량’의 

정량화가 어렵다는 것이다. 불소는 식품 외에도 다양한 경로를 통해 섭취되기 때문에, 식사섭취조사 방

법만으로는 정확한 섭취량을 파악하기 어렵다. 기준 설정의 과학적 타당성을 확보하기 위해서는 식품 
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외 급원에 대한 체계적 평가, 불소 노출량을 정량화할 수 있는 바이오마커의 민감도와 특이도 평가, 

그리고 이를 토대로 표준화된 기준치를 제시하는 연구가 필요하다. 또한 불소의 체내 축적과 이에 따른 

만성 건강영향을 규명할 수 있는 전향적 추적조사가 필요하다. 

❙그림 1❙ 불소 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 21❙ 불소 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-5 망간

망간 (Manganese, Mn)은 아르기닌 분해효소 (arginase), 인산에놀피루브산 탈탄산효소 (phosphoenolpyruvate 

decarboxylase), 망간 초과산화물 불균등화효소 (manganese superoxide dismutase, Mn-SOD) 등 여

러 효소의 구성성분으로, 이들 효소의 활성을 통해 항산화 반응, 영양소 대사, 골격 형성, 혈액응고, 

혈당 조절, 성호르몬과 핵산 합성, 면역반응에 관여한다. 망간 결핍 증상으로 성장지연, 생식기능 이상, 

피부 발진, 지질대사 장애 등이 보고되었다 (그림 1).

망간은 매우 소량만 흡수되며, 흡수 후에 담즙을 통해 대변으로 배설되어 망간의 정확한 흡수율 판

단은 어렵다. 혈장이나 혈청 망간 수준은 참여자들의 망간 섭취량의 차이가 큰 경우에만 변화하여, 망

간의 섭취기준에 활용할 수 있는 지표의 타당성이 제한적이다. 따라서 한국인의 1일 망간의 섭취기준

은 충분섭취량으로 제시하였으며, 국민건강영양조사 제4기-제5기 자료 중 2008년-2012년의 식품 섭

취량 자료와 한국영양학회의 영양소 함량 데이터베이스를 활용하여 망간 섭취량의 중앙값을 분석한 결

과로 남자는 4.0 mg, 여자는 3.5 mg을 19세 이상 성인의 충분섭취량으로 설정하였다.

식품 섭취로 인한 망간의 독성은 보고되지 않았다. 미국 의학연구소 (Institute of Medicine, IoM)

의 영양소 섭취기준 (Dietary Reference Intakes, DRIs) 보고서에서 제시한 서구식 식사와 채식을 

병행하는 사람들에게 망간 섭취로 인한 독성 증상이 나타나지 않은 망간 섭취량 값을 기반으로 11 

mg/일을 망간의 최대무독성용량으로 추정하였다. 최대무독성용량 값에 불확실계수 1.0을 적용하여 

11 mg/일을 망간 상한섭취량으로 결정하였다. 임신기와 수유기 여성의 상한섭취량도 일반 성인 여성

과 다르게 설정할 근거가 없어 성인기 여성의 상한섭취량과 동일하게 제시하였다 (그림 2). 

국민건강영양조사 제9기 1차년도 (2022) 원시자료와 국가표준식품성분표 분석 결과 한국인의 망간 

섭취에 기여하는 주요 식품은 백미, 배추김치, 두부 순으로 나타났다. 1회 분량 당 망간 함량은 귀리 

(5.89 mg), 파인애플 (3.63 mg), 밤 (2.67 mg) 순으로 높았다. 귀리의 경우 1회 분량만 섭취하더라도 

성인 남성과 여성의 망간 충분섭취량을 모두 충족할 수 있고, 파인애플을 1회 분량을 섭취하면 1일 망

간 충분섭취량에 근접한 양을 섭취할 수 있다. 

현재까지 한국인의 망간섭취 실태나 이를 반영할 수 있는 지표에 대한 근거가 제한적이다. 그렇지만 

망간은 우리나라에서 주식으로 섭취하는 곡류에 비교적 많이 함유되어 있고, 과일, 채소류와 조리 시 

사용하는 향신료에도 함유되어 있어, 한국인의 일반적인 식사로 망간의 충분섭취량은 충족될 가능성이 

높다. 향후 식품의 망간 함량 데이터베이스가 보완되어야 하며, 망간 섭취기준의 타당성을 평가하고 한

국인의 망간 영양상태를 적합하게 판정할 수 있는 연구가 필요하다. 또한 망간의 흡수율이나 체내 수준

은 대사 관련 유전형이나 다른 미량영양소에 의해서도 영향을 받으므로 다양한 조건에서 망간 영양상

태를 평가하는 연구가 필요하다.



3-2-5. 망간

117

 

❙그림 1❙ 망간 충분섭취량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 망간 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-6 요오드

요오드는 인체의 필수 미량원소이며 갑상선 호르몬인 티록신 (thyroxine, T4)과 트리요오드티로닌 

(triiodothyronine, T3)의 주요 구성 성분이다. 요오드는 에너지 대사, 단백질 합성, 효소 활성, 성장

과 신경 발달 등 다양한 생리 기능에 관여하며, 방사성 동위원소는 갑상선암의 진단과 치료에도 활용된

다. 결핍 시 갑상선종, 갑상선 기능저하증, 태아 신경 발달 장애 및 크레틴병이 발생할 수 있고, 과잉 

섭취 시 갑상선 기능항진증, 요오드 유도성 갑상선염, 자가면역질환 악화 등이 보고되었다.

요오드의 영양상태 평가는 (1) 소변 요오드 배설량, (2) 혈중 갑상선자극호르몬 (TSH), (3) 혈청 갑

상선글로불린 (Thyroglobulin, Tg), (4) 갑상선 크기, (5) 혈중 갑상선호르몬 (T3, T4) 농도 등을 통해 

이루어진다. 이 중 소변 요오드는 WHO, ICCIDD, UNICEF에서 권장하는 대표 지표이다.

한국인의 요오드 평균필요량은 갑상선 호르몬 합성을 유지하기 위해 필요한 최소량과 소변 요오드 

배설량을 근거로 성인 남녀 모두 100 μg/일이며, 권장섭취량은 변이계수 20%를 적용하여 150 μg/일

로 설정되었다. 영아, 아동·청소년, 노인, 임신·수유부의 경우는 생리적 특성과 요구량을 고려하여 별도

의 기준이 산출된다. 임신부의 평균필요량은 2020년 65 μg/일에서 2025년 60 μg/일로 조정되었으

며, 이는 임신 중 요오드 요구량 감소를 의미하기보다는, 성인 여성의 평균필요량이 흡수율을 반영하여 

100 μg/일로 재설정됨에 따라 생애주기별 섭취기준 간의 정합성을 유지하기 위해 기준을 재조정한 것

이다.

요오드는 결핍과 과잉 모두 갑상선 건강에 불리하게 작용하므로, 균형 있는 섭취기준 마련이 필수적

이다. 그러나 섭취량과 만성질환 위험 간의 일관된 근거가 부족하여 만성질환위험감소섭취량은 설정되

지 않았다. 요오드 과다 섭취 시 즉시 나타날 수 있는 증상으로 입, 목, 복부의 통증을 비롯하여 발열, 

오심, 구토, 설사, 서맥, 혼수, 청색증 등을 들 수 있다. 반면 요오드를 오랫동안 과다하게 섭취했을 때

에는 갑상선호르몬의 상승, 혈중 T3와 T4 저하와 함께 갑상선 기능 장애로 인한 갑상선 기능항진증과 

갑상선 악성종양 악화와 같은 사례가 보고되었다. 성인의 요오드 상한섭취량은 최소독성용량 3,600 μ

g을 설정한 후 불확실계수 1.5로 나눈 값인 2,400 μg을 상한섭취량으로 정하였다. 임신부와 수유부의 

경우 근거가 부족하여 상한섭취량을 설정하지 않았다. 한국인의 요오드 주요 급원식품은 건미역 (미역, 

말린 것), 김 (조미김, 구운 것), 달걀 (생것), 우유, 과자, 멸치 (삶아서 말린 것)순으로 나타났으며, 1회 

섭취 분량을 기준으로 살펴보았을 때는, 건미역 (1,445 μg), 메추리알 (108 μg), 김치, 고들빼기 (69 

μg), 우유 (35 μg), 조미김 (34 μg), 달걀 (25 μg) 순이었다.

우리나라는 전통적으로 해조류와 조미료 등을 통해 요오드를 많이 섭취하고 있으나, 식이 요오드와 

갑상선 질환의 관련성에 대한 과학적 근거는 부족하다. 향후 섭취기준 개정을 위해서는 식품별 실제 

섭취하는 형태의 요오드 함량 DB 구축, 조미료·국물류 섭취량 평가, 고이트로겐 함량 자료 확보가 필
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요하며, 더 나아가 코호트 및 임상연구를 통한 평균필요량 및 상한섭취량 근거 마련과 한국인의 요오드 

대사 특성 규명이 요구된다.

❙그림 1❙ 요오드 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 요오드 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-7 셀레늄

셀레늄 (Selenium, Se)은 인체에서 미량 존재하지만 강력한 항산화 작용은 물론 갑상선 호르몬 대

사, 면역기능 및 생식 기능 유지에 필수적인 중요한 미량영양소이다. 셀레늄은 생물학적 활성 형태인 

셀레노시스테인으로 존재하며, 글루타티온 과산화효소 (glutathione peroxidases, GPx), 티오레독신 

환원효소 (thioredoxin reductase, TrxR), 셀레노프로테인 P (selenoprotein P, SeP) 등 다양한 셀

레노프로테인을 구성한다. 섭취한 셀레늄은 소장에서 흡수되며, 체내 흡수율은 유기형이 무기형보다 

높게 나타난다. 흡수된 셀레늄은 혈류를 통해 근육, 간, 신장 등에 분포하고, 필요에 따라 셀레노프로테

인 합성에 활용된다. 과잉 섭취된 셀레늄은 주로 소변을 통해 배설되며, 이를 통해 항상성이 유지된다.

평균필요량 (Estimated Average Requirement, EAR) 설정 시 사용된 주요 지표는 혈중 셀레노프로

테인 P 농도이며, 이는 셀레늄의 기능적 포화를 가장 잘 반영하는 지표로 간주된다. 중국에서 수행된 Xia 

등의 연구 (2010)에 근거하여 식이 셀레늄과 셀레노메티오닌 보충을 통해 혈중 셀레노프로테인 P가 최대

에 도달한 총 섭취량 (49 μg/일)을 한국인의 평균 체중으로 보정하여 한국 성인의 평균필요량은 50 μg/

일로 결정되었다. 권장섭취량은 변이계수 10%를 적용해 평균필요량에 1.2를 곱한 값으로 60 μg/일로 

설정되었다. 

셀레늄 과잉 섭취에 따른 대표적인 유해 사례로는 마늘 냄새 나는 호흡, 피로감, 탈모, 손톱 변성, 

위장장애, 말초신경 이상 등이 보고되고 있다. 상한섭취량은 이러한 만성 독성 증상이 나타나지 않는 

최대무독성용량 850 μg/일에 불확실계수 2.0을 적용하여 400 μg/일로 설정되었다.

국내 조사에 따르면 성인의 평균 셀레늄 섭취량은 40–60 μg/일 수준으로 권장섭취량에 근접하나 

일부 집단에서는 부족 가능성이 제기된다. 제4기 국민건강영양조사 분석에서는 20–64세 성인의 50백

분위 섭취량이 여성 62–72 μg/일, 남성 85–97 μg/일 수준으로 보고되었으나, 조사 방법 및 식품성분

표의 한계로 인해 섭취량 추정의 정확성 향상이 필요하다. 

한국인의 주요 셀레늄 급원식품은 달걀, 돼지고기, 국수, 빵, 소고기 등이며, 1회 섭취 분량 기준으

로 가장 많은 셀레늄을 제공하는 식품은 국수 (38.7 μg), 돼지간 (37.2 μg), 명태 (30.9 μg) 순이다. 

100 g당 고함량 식품에는 송이버섯, 쥐치포, 렌틸콩, 미역 등이 포함되나 이들 급원으로부터의 실제 

셀레늄 섭취량은 낮은 편이다. 셀레늄 함량은 재배지의 토양, 동물의 사료, 식품 가공 및 조리 방법 등 

여러 요인에 따라 달라지기 때문에 같은 식품이라도 생산지나 조리방식에 따라 큰 차이가 발생하고, 

셀레늄 섭취량은 유의하게 달라질 수 있다.

셀레늄 섭취기준의 과학적 타당성과 적용 가능성을 높이기 위해서는 향후 다양한 보완 과제가 요구

된다. 첫째, 한국인을 대상으로 한 식이중재연구 (dietary intervention study)를 통해 셀레늄 섭취량

과 생체지표 (혈중 셀레노프로테인 P 또는 글루타티온 과산화효소 활성) 간의 용량-반응 관계를 검증
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할 필요가 있다. 이러한 연구는 평균필요량 및 권장섭취량의 정량적 설정을 더 정밀하게 뒷받침할 수 

있을 것이다. 둘째, 상한섭취량 설정에 있어 유기 및 무기 형태의 셀레늄 간 독성 프로파일 차이를 반

영할 수 있도록 형태별 독성 연구가 강화되어야 한다. 셋째, 2023년 유럽식품안정청 (European Food 

Safety Authority, EFSA)의 권고와 같이 유아기 상한섭취량 설정 시 단순한 체중 보정 외에 신장 기능 

성숙도 (세뇨관 청소율) 등의 생리학적 요인을 반영하는 기준 정비가 요구된다. 넷째, 브라질너트와 같

이 고함량 식품의 소비 증가에 따른 잠재적 과잉 섭취 가능성을 고려하여, 식생활 변화 추이에 대한 

모니터링 체계를 강화할 필요가 있다. 다섯째, 국내 식품의 셀레늄 함량 데이터베이스를 강화, 정비하

고 국민건강영양조사 등의 섭취 조사에 이를 반영함으로써, 섭취량 추정의 정확성을 높이는 기반을 마

련해야 한다. 마지막으로, 2023년 유럽식품안정청의 ‘탈모’ 기반 상한섭취량 근거의 한국인 대상 적용

가능성을 평가하고, 한국인·아시아인 연구 결과를 주기적으로 업데이트하고 반영하여야 한다. 

2025 한국인 셀레늄 섭취기준 설정 연구 결과를 기반으로 다각적인 연구 근거가 보완된다면 더 정

확한 근거 중심의 2030년 한국인 셀레늄 섭취기준이 개정될 수 있을 것이다. 

❙그림 1❙ 셀레늄 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 셀레늄 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-8 몰리브덴

몰리브덴 (molybdenum, Mo)은 크산틴 산화효소 (xanthine oxidase), 알데하이드 산화효소 (aldehyde 

oxidase), 아황산 산화효소 (sulfite oxidase)의 보조인자로 작용하며, 요산 (uric acid) 생성 과정에 

관여한다. 건강한 사람에서 몰리브덴 결핍 사례는 보고된 바 없으나, 장기간 중심정맥영양 (total 

parenteral nutrition, TPN)을 공급받은 한 환자에서 결핍 사례는 보고된 바 있다. 해당 환자는 심박

수 증가, 호흡곤란, 야맹증 등의 증상을 보였으며, 1일 300 µg의 몰리브덴을 투여한 후 증상이 소실되

었다. 몰리브덴의 독성에 관한 인체 연구는 거의 없으나, 아르메니아 (Armenia) 일부 지역에서는 토양 

내 몰리브덴 함량이 높아 주민들의 1일 섭취량이 10-15 mg에 이르는 경우가 보고되었다. 이들 주민

에서는 혈청 요산 및 크산틴 산화효소 활성이 증가하였고, 일부에서는 관절통, 고요산뇨증, 통풍 유사 

증상이 관찰되었다. 

현재까지 발표된 몰리브덴 관련 연구 중, 미국에서 성인 남성 4명을 대상으로 한 평형연구가 유일하

다. 영아를 제외한 성장기 (1-18세)의 평균필요량은 대사체중과 성장계수를, 성인과 노인은 평균 체중

을 적용하여 평균필요량을 산정 후 외삽하였다. 권장섭취량은 관련 자료가 제한적으로 개인 간 변동계

수 (coefficient of variation, CV) 15%를 적용하였다. 따라서, 몰리브덴 권장섭취량은 성인 남자 

(19-64세) 30 µg, 성인 여자 (19-64세) 25 µg으로 설정하였다. 

몰리브덴의 과잉섭취에 대한 연구는 매우 제한적이다. 상한섭취량 설정을 위하여 미국과 일본의 연

구 결과를 바탕으로 1,500 µg/일을 최소독성용량으로 설정한 뒤, 우리나라 성인 남성 (19-29세)의 평

균 체중으로 환산하였으며, 종 및 개체 간 변이를 고려하여 불확실계수 2를 적용하였다. 이렇게 도출된 

성인 남성 기준 값을 토대로 연령대별 평균 체중에 맞게 환산한 후 이를 각 생애주기별 상한섭취량으로 

외삽하였다. 몰리브덴 상한섭취량은 성인남자 (19-29세) 650 µg, 성인여자 (19-29세) 500 µg로 설정

하였다. 

몰리브덴 주요 급원식품은 두부, 된장, 두유, 돼지 간, 식빵 등이며, 1회 분량 섭취만으로도 권장섭

취량을 충분히 충족할 수 있다. 예를 들어, 두유 200 ml (65.2 µg)를 한 번 섭취하면 성인의 권장섭취

량 (남성 30 µg, 여성 25 µg)을 초과 충족하면서도 1일 상한섭취량 (650 µg) 이내에서 안전하게 섭취

할 수 있다. 향후 연구 과제로는 (1) 우리나라 식품의 우유, 분유, 모유 등의 몰리브덴 함량 분석 및 

데이터베이스 구축 강화, (2) 국민건강영양조사에 몰리브덴 섭취량 항목 반영을 통한 섭취 실태 평가, 

(3) 한국인 대상 몰리브덴 균형 연구 수행이 필요하다. 이를 통해 장기적으로 과학적이고 적합한 한국

인 몰리브덴 섭취기준을 마련할 수 있을 것이다.
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❙그림 1❙ 몰리브덴 평균필요량 설정을 위한 분석틀

❙그림 2❙ 몰리브덴 상한섭취량 설정을 위한 분석틀
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3-2-9 크롬

크롬은 주기율표 6족에 속하는 전이금속으로, 식품 속에서는 주로 3가 크롬 (Cr (III)) 형태로 존재한

다. 장내 흡수율은 0.5-2% 이하로 매우 낮으며, 위산에 의해 대부분 환원되므로 인체 유해성이 큰 6가 

크롬 (Cr (VI))은 일반적으로 체내에서 문제가 되지 않는다. 크롬은 아미노산이나 니코틴산과 결합하여 

형성된 크로모듈린 (chromodulin) 복합체를 통해 인슐린 수용체 활성을 높이고 혈당 대사 개선에 기

여할 수 있는 것으로 보고되었다. 그러나 명확한 결핍 지표는 없어, 완전정맥영양 (TPN) 환자 외에는 

결핍증이 보고되지 않았다. 이에 따라 한국의 2025년 영양소 섭취기준에서는 충분섭취량만 설정되었다.

식이를 통해 섭취된 크롬은 대부분 흡수되지 않고 변으로 배설된다. 일부 흡수된 크롬은 소장에서 

트랜스페린에 의해 운반되며, 체내에서는 주로 뼈, 지라, 신장, 간에 분포한다. 비타민 C는 크롬 흡수

를 촉진하는 반면, 아연은 경쟁적으로 작용한다. 또한 탄수화물 급원에 따라 크롬 보유량과 배설량이 

달라진다는 연구결과도 있다. 체내 흡수된 크롬은 주로 소변을 통해 배설되며, 섭취량이 많거나 스트레

스 상황에서는 배설량이 증가한다. 크롬은 혈당 조절 및 인슐린 감수성 유지에 중요한 역할을 하는 것

으로 알려져 있다. 동물실험과 일부 임상연구에서 혈당 개선 효과가 보고되었으나, 인체에서 확실한 결

핍 지표가 없어 일반 인구집단에서의 임상적 의미는 제한적이다.

2025 크롬의 섭취기준은 2013-2019년 국민건강영양조사 식품섭취량 자료를 기반으로 크롬 섭취

량의 중앙값을 분석하여 남자는 30 μg/일, 여자는 20 μg/일을 19세 이상 성인의 충분섭취량으로 설

정하였다. 크롬의 과잉섭취에 따른 명확한 유해영향 기준은 부족한데 일본에서는 1,000 μg/일을 최소

독성용량으로 제시하였으나 과학적 근거가 불충분하다. 이에 따라 2025 한국인 영양소 섭취기준에서

는 크롬의 상한섭취량은 설정하지 않았다. 국민건강영양조사에서는 크롬 섭취량 자료가 제한적이며, 

식품 성분 분석과 조사 방법의 어려움으로 정확한 섭취량 산출에 한계가 있다. 주요 급원식품으로는 

곡류, 채소류, 육류, 어패류 등이 있으며, 가공·조리 과정에서 오염에 의해 섭취량이 달라질 수 있다.

현재 한국인의 크롬 섭취기준은 외국의 연구 자료에 의존하고 있으며, 한국인의 체격·식습관·식품조

성 특성을 충분히 반영하지 못하고 있다. 향후에는 한국인을 대상으로 한 소규모 임상연구를 통해 크롬 

흡수와 배설, 체내 평형을 평가할 필요가 있으며, 장기적으로는 생애주기별·성별 연구를 확대하여 한국

인 맞춤형 섭취기준 개정이 필요하다.
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❙그림 1❙ 크롬 충분섭취량 설정을 위한 분석틀
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2020 한국인 영양소 섭취기준 요약표

(1차-4차 정오표 내용 적용)

2020 한국인 영양소 섭취기준 – 에너지적정비율
보건복지부, 2020

성별 연령

에너지적정비율(%)

탄수화물 단백질
지질1)

지방 포화지방산 트랜스지방산

영아
0-5(개월) - - - - -

6-11 - - - - -

유아
1-2(세) 55-65 7-20 20-35 - -

3-5 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

남자

6-8(세) 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

9-11 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

12-14 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

15-18 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

19-29 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

30-49 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

50-64 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

65-74 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

75 이상 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

여자

6-8(세) 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

9-11 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

12-14 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

15-18 55-65 7-20 15-30 8 미만 1 미만

19-29 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

30-49 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

50-64 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

65-74 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

75 이상 55-65 7-20 15-30 7 미만 1 미만

임신부 55-65 7-20 15-30

수유부 55-65 7-20 15-30
1) 콜레스테롤: 19세 이상 300mg/일 미만 권고 

2020 한국인 영양소 섭취기준 – 당류
보건복지부, 2020

총당류 섭취량을 총 에너지섭취량의 10-20%로 제한하고, 특히 식품의 조리 및 가공 시 첨가되는 첨가당은 총 에너지섭취량

의 10% 이내로 섭취하도록 한다. 첨가당의 주요 급원으로는 설탕, 액상과당, 물엿, 당밀, 꿀, 시럽, 농축과일주스 등이 있다.
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2020 한국인 영양소 섭취기준 – 에너지와 다량영양소
보건복지부, 2020

성별 연령
에너지(kcal/일) 탄수화물(g/일) 식이섬유(g/일)

필요
추정량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 500 60

6-11 600 90

유아
1-2(세) 900 100 130 15

3-5 1,400 100 130 20

남자

6-8(세) 1,700 100 130 25

9-11 2,000 100 130 25

12-14 2,500 100 130 30

15-18 2,700 100 130 30

19-29 2,600 100 130 30

30-49 2,500 100 130 30

50-64 2,200 100 130 30

65-74 2,000 100 130 25

75 이상 1,900 100 130 25

여자

6-8(세) 1,500 100 130 20

9-11 1,800 100 130 25

12-14 2,000 100 130 25

15-18 2,000 100 130 25

19-29 2,000 100 130 20

30-49 1,900 100 130 20

50-64 1,700 100 130 20

65-74 1,600 100 130 20

75 이상 1,500 100 130 20

임신부
1)

+0

+35 +45 +5+340

+450

수유부 +340 +60 +80 +5

성별 연령
지방(g/일) 리놀레산(g/일) 알파-리놀렌산(g/일) EPA+DHA(mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 25 5.0 0.6 200

2)

6-11 25 7.0 0.8 300
2)

유아
1-2(세) 4.5 0.6

3-5 7.0 0.9

남자

6-8(세) 9.0 1.1 200

9-11 9.5 1.3 220

12-14 12.0 1.5 230

15-18 14.0 1.7 230

19-29 13.0 1.6 210

30-49 11.5 1.4 400

50-64 9.0 1.4 500

65-74 7.0 1.2 310

75 이상 5.0 0.9 280

여자

6-8(세) 7.0 0.8 200

9-11 9.0 1.1 150

12-14 9.0 1.2 210

15-18 10.0 1.1 100

19-29 10.0 1.2 150

30-49 8.5 1.2 260

50-64 7.0 1.2 240

65-74 4.5 1.0 150

75 이상 3.0 0.4 140

임신부 +0 +0 +0

수유부 +0 +0 +0
1) 1,2,3 분기별 부가량
2) DHA
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성별 연령
단백질(g/일) 메티오닌+시스테인(g/일) 류신(g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 10 0.4 1.0

6-11 12 15 0.3 0.4 0.6 0.8

유아
1-2(세) 15 20 0.3 0.4 0.6 0.8

3-5 20 25 0.3 0.4 0.7 1.0

남자

6-8(세) 30 35 0.5 0.6 1.1 1.3

9-11 40 50 0.7 0.8 1.5 1.9

12-14 50 60 1.0 1.2 2.2 2.7

15-18 55 65 1.2 1.4 2.6 3.2

19-29 50 65 1.0 1.4 2.4 3.1

30-49 50 65 1.1 1.4 2.4 3.1

50-64 50 60 1.1 1.3 2.3 2.8

65-74 50 60 1.0 1.3 2.2 2.8

75 이상 50 60 0.9 1.1 2.1 2.7

여자

6-8(세) 30 35 0.5 0.6 1.0 1.3

9-11 40 45 0.6 0.7 1.5 1.8

12-14 45 55 0.8 1.0 1.9 2.4

15-18 45 55 0.8 1.1 2.0 2.4

19-29 45 55 0.8 1.0 2.0 2.5

30-49 40 50 0.8 1.0 1.9 2.4

50-64 40 50 0.8 1.1 1.9 2.3

65-74 40 50 0.7 0.9 1.8 2.2

75 이상 40 50 0.7 0.9 1.7 2.1

임신부
1) +12 +15

1.1 1.4 2.5 3.1
+25 +30

수유부 +20 +25 1.1 1.5 2.8 3.5

성별 연령
이소류신(g/일) 발린(g/일) 라이신(g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 0.6 0.6 0.7

6-11 0.3 0.4 0.3 0.5 0.6 0.8

유아
1-2(세) 0.3 0.4 0.4 0.5 0.6 0.7

3-5 0.3 0.4 0.4 0.5 0.6 0.8

남자

6-8(세) 0.5 0.6 0.6 0.7 1.0 1.2

9-11 0.7 0.8 0.9 1.1 1.4 1.8

12-14 1.0 1.2 1.2 1.6 2.1 2.5

15-18 1.2 1.4 1.5 1.8 2.3 2.9

19-29 1.0 1.4 1.4 1.7 2.5 3.1

30-49 1.1 1.4 1.4 1.7 2.4 3.1

50-64 1.1 1.3 1.3 1.6 2.3 2.9

65-74 1.0 1.3 1.3 1.6 2.2 2.9

75 이상 0.9 1.1 1.1 1.5 2.2 2.7

여자

6-8(세) 0.5 0.6 0.6 0.7 0.9 1.3

9-11 0.6 0.7 0.9 1.1 1.3 1.6

12-14 0.8 1.0 1.2 1.4 1.8 2.2

15-18 0.8 1.1 1.2 1.4 1.8 2.2

19-29 0.8 1.1 1.1 1.3 2.1 2.6

30-49 0.8 1.0 1.0 1.4 2.0 2.5

50-64 0.8 1.1 1.1 1.3 1.9 2.4

65-74 0.7 0.9 0.9 1.3 1.8 2.3

75 이상 0.7 0.9 0.9 1.1 1.7 2.1

임신부 1.1 1.4 1.4 1.7 2.3 2.9

수유부 1.3 1.7 1.6 1.9 2.5 3.1
1) 단백질: 임신부-2, 3 분기별 부가량, 아미노산: 임신부, 수유부-부가량 아닌 절대 필요량임.
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성별 연령
페닐알라닌+티로신(g/일) 트레오닌(g/일) 트립토판(g/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 0.9 0.5 0.2

6-11 0.5 0.7 0.3 0.4 0.1 0.1

유아
1-2(세) 0.5 0.7 0.3 0.4 0.1 0.1

3-5 0.6 0.7 0.3 0.4 0.1 0.1

남자

6-8(세) 0.9 1.0 0.5 0.6 0.1 0.2

9-11 1.3 1.6 0.7 0.9 0.2 0.2

12-14 1.8 2.3 1.0 1.3 0.3 0.3

15-18 2.1 2.6 1.2 1.5 0.3 0.4

19-29 2.8 3.6 1.1 1.5 0.3 0.3

30-49 2.9 3.5 1.2 1.5 0.3 0.3

50-64 2.7 3.4 1.1 1.4 0.3 0.3

65-74 2.5 3.3 1.1 1.3 0.2 0.3

75 이상 2.5 3.1 1.0 1.3 0.2 0.3

여자

6-8(세) 0.8 1.0 0.5 0.6 0.1 0.2

9-11 1.2 1.5 0.6 0.9 0.2 0.2

12-14 1.6 1.9 0.9 1.2 0.2 0.3

15-18 1.6 2.0 0.9 1.2 0.2 0.3

19-29 2.3 2.9 0.9 1.1 0.2 0.3

30-49 2.3 2.8 0.9 1.2 0.2 0.3

50-64 2.2 2.7 0.8 1.1 0.2 0.3

65-74 2.1 2.6 0.8 1.0 0.2 0.2

75 이상 2.0 2.4 0.7 0.9 0.2 0.2

임신부
1) 3.0 3.8 1.2 1.5 0.3 0.4

수유부 3.7 4.7 1.3 1.7 0.4 0.5

성별 연령

히스티딘(g/일) 수분(mL/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량 음식 물 음료

충분섭취량 상한
섭취량액체 총수분

영아
0-5(개월) 0.1 700 700

6-11 0.2 0.3 300 500 800

유아
1-2(세) 0.2 0.3 300 362 0 700 1,000

3-5 0.2 0.3 400 491 0 1,100 1,500

남자

6-8(세) 0.3 0.4 900 589 0 800 1,700

9-11 0.5 0.6 1,100 686 1.2 900 2,000

12-14 0.7 0.9 1,300 911 1.9 1,100 2,400

15-18 0.9 1.0 1,400 920 6.4 1,200 2,600

19-29 0.8 1.0 1,400 981 262 1,200 2,600

30-49 0.7 1.0 1,300 957 289 1,200 2,500

50-64 0.7 0.9 1,200 940 75 1,000 2,200

65-74 0.7 1.0 1,100 904 20 1,000 2,100

75 이상 0.7 0.8 1,000 662 12 1,100 2,100

여자

6-8(세) 0.3 0.4 800 514 0 800 1,600

9-11 0.4 0.5 1,000 643 0 900 1,900

12-14 0.6 0.7 1,100 610 0 900 2,000

15-18 0.6 0.7 1,100 659 7.3 900 2,000

19-29 0.6 0.8 1,100 709 126 1,000 2,100

30-49 0.6 0.8 1,000 772 124 1,000 2,000

50-64 0.6 0.7 900 784 27 1,000 1,900

65-74 0.5 0.7 900 624 9 900 1,800

75 이상 0.5 0.7 800 552 5 1,000 1,800

임신부 0.8 1.0 +200

수유부 0.8 1.1 +500 +700
1) 아미노산: 임신부, 수유부-부가량 아닌 절대 필요량임. 
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2020 한국인 영양소 섭취기준 – 지용성비타민
보건복지부, 2020

성별 연령

비타민 A(μg RAE/일) 비타민 D(μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 350 600 5 25

6-11 450 600 5 25

유아
1-2(세) 190 250 600 5 30

3-5 230 300 750 5 35

남자

6-8(세) 310 450 1,100 5 40

9-11 410 600 1,600 5 60

12-14 530 750 2,300 10 100

15-18 620 850 2,800 10 100

19-29 570 800 3,000 10 100

30-49 560 800 3,000 10 100

50-64 530 750 3,000 10 100

65-74 510 700 3,000 15 100

75 이상 500 700 3,000 15 100

여자

6-8(세) 290 400 1,100 5 40

9-11 390 550 1,600 5 60

12-14 480 650 2,300 10 100

15-18 450 650 2,800 10 100

19-29 460 650 3,000 10 100

30-49 450 650 3,000 10 100

50-64 430 600 3,000 10 100

65-74 410 600 3,000 15 100

75 이상 410 600 3,000 15 100

임신부 +50 +70 3,000 +0 100

수유부 +350 +490 3,000 +0 100

성별 연령

비타민 E(mg α-TE/일) 비타민 K(µg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 3 4

6-11 4 6

유아
1-2(세) 5 100 25

3-5 6 150 30

남자

6-8(세) 7 200 40

9-11 9 300 55

12-14 11 400 70

15-18 12 500 80

19-29 12 540 75

30-49 12 540 75

50-64 12 540 75

65-74 12 540 75

75 이상 12 540 75

여자

6-8(세) 7 200 40

9-11 9 300 55

12-14 11 400 65

15-18 12 500 65

19-29 12 540 65

30-49 12 540 65

50-64 12 540 65

65-74 12 540 65

75 이상 12 540 65

임신부 +0 540 +0

수유부 +3 540 +0
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2020 한국인 영양소 섭취기준 – 수용성비타민
보건복지부, 2020

성별 연령

비타민 C(mg/일) 티아민(mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 40 0.2

6-11 55 0.3

유아
1-2(세) 30 40 340 0.4 0.4

3-5 35 45 510 0.4 0.5

남자

6-8(세) 40 50 750 0.5 0.7

9-11 55 70 1,100 0.7 0.9

12-14 70 90 1,400 0.9 1.1

15-18 80 100 1,600 1.1 1.3

19-29 75 100 2,000 1.0 1.2

30-49 75 100 2,000 1.0 1.2

50-64 75 100 2,000 1.0 1.2

65-74 75 100 2,000 0.9 1.1

75 이상 75 100 2,000 0.9 1.1

여자

6-8(세) 40 50 750 0.6 0.7

9-11 55 70 1,100 0.8 0.9

12-14 70 90 1,400 0.9 1.1

15-18 80 100 1,600 0.9 1.1

19-29 75 100 2,000 0.9 1.1

30-49 75 100 2,000 0.9 1.1

50-64 75 100 2,000 0.9 1.1

65-74 75 100 2,000 0.8 1.0

75 이상 75 100 2,000 0.7 0.8

임신부 +10 +10 2,000 +0.4 +0.4

수유부 +35 +40 2,000 +0.3 +0.4

성별 연령

리보플라빈(mg/일) 니아신(mg NE/일)1)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한섭취량

니코틴산/니코틴아미드

영아
0-5(개월) 0.3 2

6-11 0.4 3

유아
1-2(세) 0.4 0.5 4 6 10/180

3-5 0.5 0.6 5 7 10/250

남자

6-8(세) 0.7 0.9 7 9 15/350

9-11 0.9 1.1 9 11 20/500

12-14 1.2 1.5 11 15 25/700

15-18 1.4 1.7 13 17 30/800

19-29 1.3 1.5 12 16 35/1000

30-49 1.3 1.5 12 16 35/1000

50-64 1.3 1.5 12 16 35/1000

65-74 1.2 1.4 11 14 35/1000

75 이상 1.1 1.3 10 13 35/1000

여자

6-8(세) 0.6 0.8 7 9 15/350

9-11 0.8 1.0 9 12 20/500

12-14 1.0 1.2 11 15 25/700

15-18 1.0 1.2 11 14 30/800

19-29 1.0 1.2 11 14 35/1000

30-49 1.0 1.2 11 14 35/1000

50-64 1.0 1.2 11 14 35/1000

65-74 0.9 1.1 10 13 35/1000

75 이상 0.8 1.0 9 12 35/1000

임신부 +0.3 +0.4 +3 +4 35/1000

수유부 +0.4 +0.5 +2 +3 35/1000
1) 1 mg NE(니아신 당량) ＝ 1 mg 니아신 ＝ 60 mg 트립토판
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성별 연령

비타민 B6(mg/일) 엽산(μg DFE/일)1)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량2)

영아
0-5(개월) 0.1 65

6-11 0.3 90

유아
1-2(세) 0.5 0.6 20 120 150 300

3-5 0.6 0.7 30 150 180 400

남자

6-8(세) 0.7 0.9 45 180 220 500

9-11 0.9 1.1 60 250 300 600

12-14 1.3 1.5 80 300 360 800

15-18 1.3 1.5 95 330 400 900

19-29 1.3 1.5 100 320 400 1,000

30-49 1.3 1.5 100 320 400 1,000

50-64 1.3 1.5 100 320 400 1,000

65-74 1.3 1.5 100 320 400 1,000

75 이상 1.3 1.5 100 320 400 1,000

여자

6-8(세) 0.7 0.9 45 180 220 500

9-11 0.9 1.1 60 250 300 600

12-14 1.2 1.4 80 300 360 800

15-18 1.2 1.4 95 330 400 900

19-29 1.2 1.4 100 320 400 1,000

30-49 1.2 1.4 100 320 400 1,000

50-64 1.2 1.4 100 320 400 1,000

65-74 1.2 1.4 100 320 400 1,000

75 이상 1.2 1.4 100 320 400 1,000

임신부 +0.7 +0.8 100 +200 +220 1,000

수유부 +0.7 +0.8 100 +130 +150 1,000

성별 연령

비타민 B12(µg/일) 판토텐산(mg/일) 비오틴(µg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 0.3 1.7 5

6-11 0.5 1.9 7

유아
1-2(세) 0.8 0.9 2 9

3-5 0.9 1.1 2 12

남자

6-8(세) 1.1 1.3 3 15

9-11 1.5 1.7 4 20

12-14 1.9 2.3 5 25

15-18 2.0 2.4 5 30

19-29 2.0 2.4 5 30

30-49 2.0 2.4 5 30

50-64 2.0 2.4 5 30

65-74 2.0 2.4 5 30

75 이상 2.0 2.4 5 30

여자

6-8(세) 1.1 1.3 3 15

9-11 1.5 1.7 4 20

12-14 1.9 2.3 5 25

15-18 2.0 2.4 5 30

19-29 2.0 2.4 5 30

30-49 2.0 2.4 5 30

50-64 2.0 2.4 5 30

65-74 2.0 2.4 5 30

75 이상 2.0 2.4 5 30

임신부 +0.2 +0.2 +1.0 +0

수유부 +0.3 +0.4 +2.0 +5
1) Dietary Folate Equivalents, 가임기 여성의 경우 400 μg/일의 엽산보충제 섭취를 권장함, 
2) 엽산의 상한섭취량은 보충제 또는 강화식품의 형태로 섭취한 μg/일에 해당됨.
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2020 한국인 영양소 섭취기준 – 다량무기질
보건복지부, 2020

성별 연령

칼슘(mg/일) 인(mg/일) 나트륨(mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

필요
추정량

권장
섭취량

충분
섭취량

만성질환

위험감소섭취량

영아
0-5(개월) 250 1,000 100 110

6-11 300 1,500 300 370

유아
1-2(세) 400 500 2,500 380 450 3,000 810 1,200

3-5 500 600 2,500 480 550 3,000 1,000 1,600

남자

6-8(세) 600 700 2,500 500 600 3,000 1,200 1,900

9-11 650 800 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

12-14 800 1,000 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

15-18 750 900 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

19-29 650 800 2,500 580 700 3,500 1,500 2,300

30-49 650 800 2,500 580 700 3,500 1,500 2,300

50-64 600 750 2,000 580 700 3,500 1,500 2,300

65-74 600 700 2,000 580 700 3,500 1,300 2,100

75 이상 600 700 2,000 580 700 3,000 1,100 1,700

여자

6-8(세) 600 700 2,500 480 550 3,000 1,200 1,900

9-11 650 800 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

12-14 750 900 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

15-18 700 800 3,000 1,000 1,200 3,500 1,500 2,300

19-29 550 700 2,500 580 700 3,500 1,500 2,300

30-49 550 700 2,500 580 700 3,500 1,500 2,300

50-64 600 800 2,000 580 700 3,500 1,500 2,300

65-74 600 800 2,000 580 700 3,500 1,300 2,100

75 이상 600 800 2,000 580 700 3,000 1,100 1,700

임신부 +0 +0 2,500 +0 +0 3,000 1,500 2,300

수유부 +0 +0 2,500 +0 +0 3,500 1,500 2,300

성별 연령

염소(mg/일) 칼륨(mg/일) 마그네슘(mg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량1)

영아
0-5(개월) 170 400 25

6-11 560 700 55

유아
1-2(세) 1,200 1,900 60 70 60

3-5 1,600 2,400 90 110 90

남자

6-8(세) 1,900 2,900 130 150 130

9-11 2,300 3,400 190 220 190

12-14 2,300 3,500 260 320 270

15-18 2,300 3,500 340 410 350

19-29 2,300 3,500 300 360 350

30-49 2,300 3,500 310 370 350

50-64 2,300 3,500 310 370 350

65-74 2,100 3,500 310 370 350

75 이상 1,700 3,500 310 370 350

여자

6-8(세) 1,900 2,900 130 150 130

9-11 2,300 3,400 180 220 190

12-14 2,300 3,500 240 290 270

15-18 2,300 3,500 290 340 350

19-29 2,300 3,500 230 280 350

30-49 2,300 3,500 240 280 350

50-64 2,300 3,500 240 280 350

65-74 2,100 3,500 240 280 350

75 이상 1,700 3,500 240 280 350

임신부 2,300 +0 +30 +40 350

수유부 2,300 +400 +0 +0 350
1) 식품외 급원의 마그네슘에만 해당
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2020 한국인 영양소 섭취기준 – 미량무기질
보건복지부, 2020

성별 연령

철(mg/일) 아연(mg/일) 구리(μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 0.3 40 2 240

6-11 4 6 40 2 3 330

유아
1-2(세) 4.5 6 40 2 3 6 220 290 1,700

3-5 5 7 40 3 4 9 270 350 2,600

남자

6-8(세) 7 9 40 5 5 13 360 470 3,700

9-11 8 11 40 7 8 19 470 600 5,500

12-14 11 14 40 7 8 27 600 800 7,500

15-18 11 14 45 8 10 33 700 900 9,500

19-29 8 10 45 9 10 35 650 850 10,000

30-49 8 10 45 8 10 35 650 850 10,000

50-64 8 10 45 8 10 35 650 850 10,000

65-74 7 9 45 8 9 35 600 800 10,000

75 이상 7 9 45 7 9 35 600 800 10,000

여자

6-8(세) 7 9 40 4 5 13 310 400 3,700

9-11 8 10 40 7 8 19 420 550 5,500

12-14 12 16 40 6 8 27 500 650 7,500

15-18 11 14 45 7 9 33 550 700 9,500

19-29 11 14 45 7 8 35 500 650 10,000

30-49 11 14 45 7 8 35 500 650 10,000

50-64 6 8 45 6 8 35 500 650 10,000

65-74 6 8 45 6 7 35 460 600 10,000

75 이상 5 7 45 6 7 35 460 600 10,000

임신부 +8 +10 45 +2.0 +2.5 35 +100 +130 10,000

수유부 +0 +0 45 +4.0 +5.0 35 +370 +480 10,000

성별 연령

불소(mg/일) 망간(mg/일) 요오드(μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 0.01 0.6 0.01 130 250

6-11 0.4 0.8 0.8 180 250

유아
1-2(세) 0.6 1.2 1.5 2.0 55 80 300

3-5 0.9 1.8 2.0 3.0 65 90 300

남자

6-8(세) 1.3 2.6 2.5 4.0 75 100 500

9-11 1.9 10.0 3.0 6.0 85 110 500

12-14 2.6 10.0 4.0 8.0 90 130 1,900

15-18 3.2 10.0 4.0 10.0 95 130 2,200

19-29 3.4 10.0 4.0 11.0 95 150 2,400

30-49 3.4 10.0 4.0 11.0 95 150 2,400

50-64 3.2 10.0 4.0 11.0 95 150 2,400

65-74 3.1 10.0 4.0 11.0 95 150 2,400

75 이상 3.0 10.0 4.0 11.0 95 150 2,400

여자

6-8(세) 1.3 2.5 2.5 4.0 75 100 500

9-11 1.8 10.0 3.0 6.0 80 110 500

12-14 2.4 10.0 3.5 8.0 90 130 1,900

15-18 2.7 10.0 3.5 10.0 95 130 2,200

19-29 2.8 10.0 3.5 11.0 95 150 2,400

30-49 2.7 10.0 3.5 11.0 95 150 2,400

50-64 2.6 10.0 3.5 11.0 95 150 2,400

65-74 2.5 10.0 3.5 11.0 95 150 2,400

75 이상 2.3 10.0 3.5 11.0 95 150 2,400

임신부 +0 10.0 +0 11.0 +65 +90

수유부 +0 10.0 +0 11.0 +130 +190
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성별 연령

셀레늄(μg/일) 몰리브덴(μg/일) 크롬(μg/일)

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

평균
필요량

권장
섭취량

충분
섭취량

상한
섭취량

영아
0-5(개월) 9 40 0.2

6-11 12 65 4.0

유아
1-2(세) 19 23 70 8 10 100 10

3-5 22 25 100 10 12 150 10

남자

6-8(세) 30 35 150 15 18 200 15

9-11 40 45 200 15 18 300 20

12-14 50 60 300 25 30 450 30

15-18 55 65 300 25 30 550 35

19-29 50 60 400 25 30 600 30

30-49 50 60 400 25 30 600 30

50-64 50 60 400 25 30 550 30

65-74 50 60 400 23 28 550 25

75 이상 50 60 400 23 28 550 25

여자

6-8(세) 30 35 150 15 18 200 15

9-11 40 45 200 15 18 300 20

12-14 50 60 300 20 25 400 20

15-18 55 65 300 20 25 500 20

19-29 50 60 400 20 25 500 20

30-49 50 60 400 20 25 500 20

50-64 50 60 400 20 25 450 20

65-74 50 60 400 18 22 450 20

75 이상 50 60 400 18 22 450 20

임신부 +3 +4 400 +0 +0 500 +5

수유부 +9 +10 400 +3 +3 500 +20
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