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Background: There have been many studies on the associations between body mass index (BMI) and cognitive function. However, no 

study has ever compared the associations across the methods of categorizing BMI. In this study, we aimed to fill the gap in the 

previous studies and examine whether the obesity paradox is valid in the risk of cognitive function.

Methods: Of the 10,254 people aged 45 and older from the Korean Longitudinal Study of Ageing from 2006 to 2016, 8,970 people 

were finalized as the study population. The dependent variable was whether a person has a normal cognitive function or not, and the 

independent variables of interest were BMI categorized by the World Health Organization Western Pacific Regional Office 

(WHO-WPRO) method, the WHO method, and a 10-group method. Covariates included sociodemographic factors, health behavior 

factors, and health status factors. A generalized linear mixed model analysis with a logit link was used.

Results: In the adjusted model with all covariates, first, in the case of BMI categories of the WHO-WPRO method, underweight (odds 

ratio [OR], 1.16; 95% confidence interval [CI], 1.15–1.17), overweight (OR, 1.36; 95% CI, 1.35–1.36), and obese (OR, 1.34; 95% CI, 

1.33–1.34) groups were more likely to have a normal cognitive function than a normal-weight group. Next, in the case of BMI 

categories of the WHO method, compared to a normal-weight group, underweight (OR, 1.15; 95% CI, 1.14–1.16) and overweight (OR, 

1.06; 95% CI, 1.06–1.07) groups were more likely to have a normal cognitive function; however, obese (OR, 0.62; 95% CI, 0.61–0.63) 

group was less likely to have it. Lastly, in the case of the 10-group method, as BMI increased, the likelihood to have a normal cognitive 

function changed like a wave, reaching a global top at group-7 (26.5 kg/m2≤ BMI <28.0 kg/m2).

Conclusion: The associations between BMI and cognitive function differed according to how BMI was categorized among people aged 

45 and older in Korea, which suggests that cognitive function may be positively associated with BMI in some categories of BMI but 

negatively in its other categories. Health policies to reduce cognitive impairment need to consider this association between BMI and 

cognitive function.
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서  론

현대사회에서 비만은 인류의 건강을 가장 위협하는 요인 중 하나로 

여겨지고 있으며, 세계보건기구(World Health Organization, WHO)

는 비만을 21세기 신종 감염병으로 규정하기도 하였다. 비만은 적정 

체중을 가지고 있는 사람보다 질환 발생위험을 높일 뿐만 아니라 국

가적인 차원에서 국가의 경쟁력을 위협하는 심각한 문제로 여겨진다. 

2018년 국민건강영양조사(Korea National Health and Nutrition 

Examination Surveys)에서 40세 이상 인구의 1/3 이상이 비만으로 조

사되면서[1], 중고령층의 비만의 위험성이 주요 정책문제로 대두되

었다. 또한 비만은 질병, 신체적인 측면에서뿐만 아니라 사회심리적, 

정서적, 정신적 건강 측면에서도 큰 영향을 미치기 때문에 우울증과 

같은 정신적인 건강을 위협받는 고령층에 큰 위험요소이다.

한편, 비만이 건강에 미치는 악영향에 대해서는 의심할 여지가 없

지만, 비만을 어떻게 정의하느냐에 따라 달라지는 비만율 수치에는 

많은 논쟁이 있어 왔다. 국제 통계자료인 경제협력개발기구

(Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD)

에서 발표한 2016년 비만율 자료에 따르면, 우리나라는 만 15세 이상 

인구에서 OECD 국가 중 일본 다음으로 가장 낮은 수준의 비만율인 

5.5%를 기록하였다[2]. 이러한 차이는 비만을 규정하는데 사용되는 

체질량지수(body mass index, BMI) 분별기준이 국가별 또는 기관별

로 서로 상이하여 나타나는 문제로[3], 최근 2018년 보건복지부 국정

감사에서도 현재 국내의 BMI 분별기준이 국제 기준과 비교하여 적절

한지 여부에 대한 논쟁이 발생한 바 있다[4].

전 세계적으로 비만 인구 여부를 평가할 때 통용되는 BMI 분별기

준은 크게 2개로 구분된다. 첫 번째는 WHO의 BMI 분별기준이 있으

며, 두 번째는 2000년에 아시아인의 BMI 분별기준으로 제시된 세계

보건기구 서태평양지부(World Health Organization Western Pacific 

Regional Office, WHO-WPRO)의 BMI 분별기준이 있다. 우리나라의 

경우에는 WHO-WPRO의 아시아인 BMI 분별기준을 적용하여 질병

관리본부에서 공식적으로 BMI가 25 kg/m2 이상이면 비만으로 규정

하고 있다[5]. 이에 반해 OECD 국가를 비롯한 외국에서는 WHO의 

기준을 적용하여 비만기준은 30 kg/m2으로 규정하고 있다[6]. 그러나 

BMI 분별기준의 차이에도 불구하고 보편적으로 비만인 사람은 적정

체중인 사람보다 고혈압, 당뇨병, 이상지혈증(고콜레스테롤혈증, 저

고밀도지단백콜레스테롤혈증 등)과 같은 만성질환 발생위험이 2배 

이상 높기 때문에 만병의 근원이라는 것이 일반적인 생각이었다[7]. 

그런데 최근 들어 과체중 또는 비만인 사람이 정상체중 사람보다 더 

건강하다는 연구결과가 잇따라 나오면서 ‘비만 역설(obesity 

paradox)’이 주목받고 있다. 이에 더하여 비만과 인지기능 저하에 대

한 국내외 연구가 활발히 이루어지면서 이와 관련하여 상반된 연구결

과들이 있었다[8-15]. 중고령기의 과체중 또는 비만이 인지기능 저하

의 위험요인이 된다는 것이 여러 연구들에서 확인되었으나[9-12], 또

한 반대의 연구결과도 여러 연구들에서 확인된 바 있다[8,13-15]. 이

러한 상반된 결과들로 인하여 비만과 인지기능 저하의 관계를 명확하

게 결론 내리기 어려운 상황이지만, 상반된 결과의 차이가 어떻게 비

만기준을 정의하느냐에 따라 달라질 수 있음을 선행연구에서 착안하

여 본 연구를 진행하였다.

이에 본 연구에서는 우리나라 중고령자들에 비만 역설이 유효한지 

확인하기 위해 WHO-WPRO기준, WHO기준으로으로 비만을 분류

하여 인지기능 저하의 위험성과의 관련성을 살펴보았다. 그리고 이 

두 분류기준에 인지기능 저하 위험성에 차이가 있다면, BMI를 좀 더 

세분화하였을 시 인지기능 저하의 위험성은 어떠한지 살펴보았다.

방  법

1. 연구대상 및 자료

본 연구는 고용노동부와 한국고용정보원이 주관하여 수행한 고령

화연구패널데이터를 이용하였다. 고령화연구패널조사는 2006년 당

시 제주도를 제외한 지역에 거주하는 45세 이상 중고령자 중 일반가

구 거주지를 대상으로 표집 및 조사 실시하였으며, 2006년부터 짝수 

연도에는 동일한 조사항목을 중심으로 기본조사를 실시하고, 2007년

부터 홀수 연도에는 기본조사에 포함되지 않은 내용을 중심으로 특정 

주제를 정하여 조사를 실시하고 있다. 2006년도 고령화연구패널조사

를 제1차연도 패널로 2016년 제6차연도 조사를 실시하여 6개 연도로 

구성된 패널조사자료가 구축되었으며, 2018년 현재 7차 기본조사가 

완료되었다. (본 연구의 기간에는 6차 자료까지만 구득 가능하였다.) 

본 연구에서는 고령화연구패널 1차연도(2006년)–6차연도(2016년) 

조사기간에 최소 한 번 이상 설문조사에 참여한 45세 이상의 성인 

10,254명을 대상으로 하여 기준조사 시점(1차연도)에 연구에 사용되

는 독립변수, 결과변수, 통제변수들에 대하여 결측된 응답을 갖는 

1,284명을 제외한 8,970명을 최종 연구대상 표본으로 하였으며, 정확

성과 대표성을 높이기 위하여 표본에 대한 가중치(1차연도 횡단면 가

중치, 2–6차연도 종단면 가중치)를 적용하였다.

2. 변수설명

1) 종속변수
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본 연구에 사용되는 종속변수는 인지기능 저하 여부이며 선행연구 

문헌들을 참고하여 인지기능은 한국판 간이정신상태검사(Korean 

version of the mini-mental state examination, K-MMSE)를 이용하여 

지남력(orientation), 기억력, 주의집중력과 계산능력, 언어와 시공간 

구성능력을 평가하는 30개 문항의 점수를 총합하여 지수화한다. 

K-MMSE 점수가 23점 이하일 경우 인지기능 저하군(cognitive 

impairment)으로, 인지기능점수가 24점 이상일 경우 인지기능 정상

군(normal cognitive function)으로 분류하였다[16-18].

2) 독립변수

독립변수는 WHO-WPRO기준, WHO기준, 10개 군으로 나눈 BMI 

분별점으로 세 가지로 나누어 진행하였다. 첫 번째는 WHO-WPRO

의 BMI 분별방법에 따라 18.5 kg/m2 미만일 경우 저체중으로, 18.5 

kg/m2 이상–23.0 kg/m2 미만일 경우 정상군(기준집단)으로, 23.0 

kg/m2 이상–25.0 kg/m2 미만일 경우 과체중군으로, 25.0 kg/m2 이상일 

경우 비만으로 분류하였다. 두 번째는 WHO의 BMI 분별기준으로 

WHO의 BMI 분별방법에 따라 18.5 kg/m2 미만일 경우 저체중으로, 

18.5 kg/m2 이상–25.0 kg/m2 미만일 경우 정상군(기준집단)으로, 25.0 

kg/m2 이상–30.0 kg/m2 미만일 경우 과체중군으로, 30.0 kg/m2 이상일 

경우 비만군으로 구분하였다. 세 번째는 한국인을 대상으로 BMI와 

사망률의 관계를 연구한 문헌 중 BMI를 10개의 군으로 구분한 연구

를 참고하여 BMI가 18.5 kg/m2 미만, 18.5 kg/m2 이상–20.0 kg/m2 미

만, 20.0 kg/m2 이상–21.5 kg/m2 미만, 21.5 kg/m2 이상–23.0 kg/m2 미

만, 23.0 kg/m2 이상–25.0 kg/m2 미만, 25.0 kg/m2 이상–26.5 kg/m2 미

만, 26.5 kg/m2 이상–28.0 kg/m2 미만, 28.0 kg/m2 이상–30.0 kg/m2 미

만, 30.0 kg/m2 이상–32.0 kg/m2 미만, 32.0 kg/m2 이상 10개 구간으로 

범주화하였다[19,20].

3) 통제변수

본 연구에서는 선행연구들을 바탕으로 인지기능 저하에 영향을 미

치는 요인을 도출하기 위하여 인구사회적 요인, 건강행태 요인, 건강

상태 요인으로 구분하였다.

인구사회적 요인은 연령, 성별, 교육수준, 혼인 여부, 거주지역, 종

교를 포함하였다. 연령은 45세 이상–65세 미만, 65세 이상–75세 미만, 

75세 이상으로 구분하였고 성별은 남성과 여성, 교육수준은 초등학

교 졸업 이하, 중학교 졸업, 고등학교 졸업, 대학교 졸업 이상으로 나누

었다. 결혼상태는 혼인, 별거, 이혼, 사별 또는 실정, 미혼으로 5구간으

로 나누었다. 거주지역은 대도시, 중소도시, 읍면부로 구분하였다. 종

교는 없음과 있음으로 각각 구분하였다. 경제적 요인에는 균등가구

소득을 포함하였으며, 사분위수에 따라 4가지로 분류하였다.

건강행태 요인은 평소 운동 여부, 흡연 여부, 음주 여부를 포함하였

다. 평소 운동 여부는 1주일에 1회 이상 했을 경우와 그렇지 않을 경우 

두 가지로 나누었다. 흡연 여부는 현재 담배를 피우고 있으면 현재 흡

연군으로, 현재 담배를 피우고 있지 않으면 현재 비흡연군으로 구분

하였다. 음주 여부는 평소에 가끔 음주를 하거나 최근 음주를 한 경우

는 현재 음주자, 평소에 음주를 하지 않거나 한 번도 음주를 하지 않은 

경우는 현재 비음주군으로 구분하였다.

건강상태 요인은 일상생활 수행능력(activities of daily living, 

ADL), 도구적 일상생활 수행능력(instrumental activities of daily 

living scale, IADL), 고혈압, 당뇨병, 심장질환, 뇌혈관질환 변수를 포

함하였다. ADL은 일상생활을 하는데 있어 부분적인 도움을 필요로 

하거나 전적으로 도움이 필요할 경우와 필요하지 않은 경우로 나누었

다. IADL은 기본적인 ADL 항목을 모두 합하여 IADL 지수화 점수가 

1 이상일 경우 의존적인 것으로 그렇지 않은 경우 비의존적인 것으로 

분류하였다. 고혈압, 당뇨병, 심장질환, 뇌혈관질환의 경우 의사로부

터 진단을 받은 경우를 ‘있음’으로 그렇지 않은 경우를 ‘없음’으로 분

류하였다.

3. 통계분석방법

본 연구에서의 분석과정은 다음과 같았다. 첫째, 1차연도를 기준시

점으로 연구대상자의 세 가지 BMI 분별점 기준(WHO-WPRO BMI, 

WHO BMI 및 10개 세분화 BMI)과 인구사회적 요인, 건강행태 요인, 

건강상태 요인에 대해서 인지기능 저하군과 정상군의 빈도(N)와 백

분율(%) 기술분석을 하였다. 그리고 각 변수별로 인지기능 저하군과 

인지기능 정상군의 분포에 차이가 있는지 검정하기 위해 가중치를 적

용한 Rao-Scott 카이제곱검정을 실시하였다. 둘째, 각 분별점 기준과 

인지기능의 연관성에 대하여 단변수 일반화선형혼합모형(generalized 

linear mixed models, GLIMMIX) 분석을 실시하여 인지기능 저하에 대

한 인지기능 정상의 교차비와 95% 신뢰구간을 구하였다. 본 연구에

서는 개체 간 상관과 시계열자료의 특성을 고려하여 분석하기 위해 

GLIMMIX를 사용하였다. 셋째, 다변수 GLIMMIX 분석은 통제변수

(연령, 성별, 교육수준, 혼인 여부, 거주지역, 종교, 균등가구소득, 평소 

운동, 흡연, 음주, 우울증, ADL, IADL, 고혈압, 당뇨병, 심장질환, 뇌혈

관질환)들을 보정하여 분석하였다. 예비분석으로 다변수 GLIMMIX 

분석의 모형을 기준으로 성별에 따라 분석을 실시하였으나 두 집단 

간 유의미한 차이가 존재하지 않았으며, 그로 인해 하위군 분석은 

본 연구에서 제외하였다. 모수 추정방법으로는 유사우도(pseudo- 

likelihood) 추정법을 사용하였으며, 공분산 구조를 비교하여 데이터

에 가장 적합한 구조를 선택하기 위하여 pseudo-Akaike information 

criterion 값이 가장 낮은 UN (unstructured)을 공분산 구조로 선택하
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여 분석하였다. 마지막으로, 모든 통계분석은 SAS ver. 9.4 프로그램

(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 활용하여 실시하였으며, 유의

수준은 5%로 설정하였다. 본 연구의 수행은 연세의료원 연구심의위

원회의 면제심의승인(Y-2019-0136)을 받았다.

결  과

1. 연구대상자의 일반적 특성

2006년 고령화연구패널에 조사된 만 45세 이상 최종 연구대상자 

8,970명에 대해, WHO-WPRO기준에 따르면, 인지저하군과 정상군 

모두에서 정상체중군이 가장 높은 비율을 차지하였으며(저하군 

48.3%, 정상군 43.1%), 과체중군, 비만군, 저체중군 순으로 집계되었

다. 또한 WHO기준에 따르면, 인지기능 저하군과 정상군에서 각각 

71.5%, 74.2%의 응답자들이 정상체중군으로 분류되었으며, 과체중

군, 저체중군, 비만군이 그 뒤를 이었다. BMI 10개로 나눈 군의 경우 

인지기능 저하군과 정상군 모두에서 5군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 

kg/m2이 가장 비율이 컸다(저하군 71.5%, 정상군 74.2%) (Table 1).

인구사회적 특성의 경우 인지기능 저하군에서는 65–75세에서 가

장 비율이 높았던(38.4%) 반면, 인지기능 정상군에서는 45–64세에서 

가장 비율이 높았다(72.4%). 성별은 인지기능 저하군에서는 여성의 

비율이 남성의 2배 이상이었으나(72.0%) 인지기능 정상군에서는 여

성이 근소하게 높은 비율을 가졌다(50.4%). 교육수준은 초등학교 졸

업 이하가 인지기능 저하군과 정상군 모두에서 가장 높은 비율을 차

지(저하군 83.2%, 정상군 34.1%)하였으며, 결혼상태는 결혼한 군이 

가장 많았다(저하군 59.9%, 정상군 85.7%). 거주지역은 대도시 거주

하는 경우가 그 외 지역에 비해 많았으며(저하군 35.6%, 정상군 

45.6%), 종교는 종교가 없는 군에 비해 종교가 있는 군에서 더 높은 비

율을 차지하였다(저하군 50.8%, 정상군 56.8%). 균등가구소득은 인

지기능 저하군에서는 1사분위에 속하는 군에서 가장 비율이 높았으

며(37.6%), 정상군에서는 4분위군에 속하는 군에서 비율이 가장 높았

다(29.0%).

건강행태 특성의 경우 규칙적인 운동은 비규칙적 운동군이 규칙적 

운동군에 비해 많았으며(저하군 78.6%, 정상군 55.8%), 흡연상태는 

현재 흡연을 하지 않는 비흡연군이 더 많았다(저하군 87.0%, 정상군 

78.3%). 음주상태는 현재 비음주군이 인지기능 저하군과 정상군 모두

Criteria Category Cognitive impairment Normal cognitive function p-value

WHO-WPRO standard <0.000***

BMI <18.5 Underweight 163 (7.9) 181 (2.6)
18.5≤ BMI <23.0 Normal weight 996 (48.3) 2,977 (43.1)
23.0≤ BMI <25.0 Overweight 478 (23.2) 2,148 (31.1)
BMI ≥25.0 Obese 425 (20.6) 1,602 (23.2)

WHO standard <0.000***

BMI <18.5 Underweight 163 (7.9) 181 (2.6)
18.5≤ BMI <25.0 Normal weight 1,474 (71.5) 5,125 (74.2)
25.0≤ BMI <30.0 Overweight 381 (18.5) 1,500 (21.7)
BMI ≥30.0 Obese 44 (2.1) 102 (1.5)

Standard categorized by 10-groups <0.000***

BMI <18.5 Group-1 163 (7.9) 181 (2.6)
18.5≤ BMI <20.0 Group-2 196 (9.5) 468 (6.8)
20.0≤ BMI <21.5 Group-3 389 (18.9) 1,057 (15.3)
21.5≤ BMI <23.0 Group-4 411 (19.9) 1,452 (21.0)
23.0≤ BMI <25.0 Group-5 478 (23.2) 2,148 (31.1)
25.0≤ BMI <26.5 Group-6 197 (9.6) 810 (11.7)
26.5≤ BMI <28.0 Group-7 122 (5.9) 443 (6.4)
28.0≤ BMI <30.0 Group-8 62 (3.0) 247 (3.6)
30.0≤ BMI <32.0 Group-9 30 (1.5) 77 (1.1)
BMI ≥32.0 Group-10 14 (0.7) 25 (0.4)

Values are presented as number (%).
BMI, body mass index (kg/m2); WHO, World Health Organization; WPRO, Western Pacific Regional Office.
***p<0.0001.

Table 1. Characteristics of BMI standards at baseline
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에서 각각 91.7%, 93.8%를 차지하였다.

건강상태 특성의 경우 ADL은 비의존군이 더 많았으며(저하군 

88.2%, 정상군 98.8%), 마찬가지로 IADL도 비의존군이 더 높은 비율

을 차지하였다(저하군 72.2%, 정상군 91.7%). 만성질환의 경우, 고혈

압이 있다고 응답한 군은 인지기능 저하군과 정상군에서 각각 64.7%, 

75.9%, 당뇨병이 있다고 응답한 군은 인지기능 저하군과 정상군에서 

각각 83.1%, 89.7%, 심장질환이 있다고 응답한 군은 인지기능 저하군

과 정상군에서 각각 93.1% 96.0%, 뇌혈관질환이 있다고 응답한 군은 

인지기능 저하군과 정상군에서 각각 94.3%, 98.1%%로 나타났다

(Table 2).

2. 체질량지수 분별점과 인지기능 정상의 연관성: 단변수분석

WHO-WPRO기준 BMI 분별점은 ‘정상체중군(18.5 kg/m2≤ BMI 

<23.0 kg/m2)’을 기준집단으로 하였을 때 ‘저체중군(<18.5 kg/m2),’ ‘과

체중군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2),’ ‘비만군(≥25.0 kg/m2)’ 모두

에서 인지기능 저하에 대한 인지기능 정상의 교차비가 통계적으로 유

의하였다. 마찬가지로 WHO기준 BMI 분별점은 ‘정상체중군(18.5 

kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)’을 기준집단으로 하였을 때 ‘저체중군

(<18.5 kg/m2),’ ‘과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2),’ ‘비만군

(≥30.0 kg/m2)’ 모두에서 통계적으로 유의하였다(Table 3).

BMI를 10개 군으로 분류한 범주는 ‘5군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 

kg/m2)’을 기준집단으로 하였을 때 ‘1군(<18.5 kg/m2),’ ‘2군(18.5 

kg/m2≤ BMI <20.0 kg/m2),’ ‘3군(20.0 kg/m2≤ BMI <21.5 kg/m2),’ ‘4

군(21.5 kg/m2≤ BMI <23.0 kg/m2),’ ‘6군(25.0 kg/m2≤ BMI <26.5 

kg/m2),’ ‘7군(26.5 kg/m2≤ BMI <28.0 kg/m2),’ ‘8군(28.0 kg/m2≤ BMI 

<30.0 kg/m2),’ ‘9군(30.0 kg/m2≤ BMI <32.0 kg/m2),’ ‘10군(≥32.0 

kg/m2)’ 모든 범주에서 통계적으로 유의하였다.

3. 체지량지수 분별점과 인지기능 정상의 연관성: 다변수분석

다변수분석에서는 BMI 분별점에 따른 연구대상자의 인구사회적 

특성, 건강행태 특성 및 건강상태 특성을 모두 통제하였다.

모든 변수들을 통제한 WHO-WPRO기준 BMI 분별점은 ‘정상체중

군(18.5 kg/m2≤ BMI <23.0 kg/m2)’을 기준집단으로 하였을 때 ‘저체

중군(<18.5 kg/m2)’의 인지기능 저하에 대한 인지기능 정상의 교차비

는 1.16 (95% confidence interval [CI], 1.15–1.17), ‘과체중군(23.0 

kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)’의 교차비는 1.36 (95% CI, 1.35–1.36), ‘비

만군(≥25.0 kg/m2)’의 교차비는 1.34 (95% CI, 1.33–1.34)으로 통계적

으로 유의하였다. 또한, WHO-WPRO기준 BMI 분별점에 따른 인지

기능은 인구사회적 특성, 건강행태 특성, 건강상태 특성 변수 모두에

서 통계적으로 유의하였다.

모든 변수들을 통제한 WHO기준 BMI 분별점은 ‘정상체중군(18.5 

kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)’을 기준집단으로 하였을 때 ‘저체중군

(<18.5 kg/m2)’의 교차비는 1.15 (95% CI, 1.14–1.16), ‘과체중군(25.0 

kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2)’의 교차비는 1.06 (95% CI, 1.06–1.07), ‘비

만군(≥30.0 kg/m2)’의 교차비는 0.62 (95% CI, 0.61–0.63)으로 통계적

으로 유의하였다. 또한 WHO기준 BMI 분별점에 따른 인지기능은 건

강행태 특성, 건강상태 특성 변수 모두에서는 교차비가 통계적으로 

유의하였고 인구사회적 특성의 연령, 성별, 교육, 지역, 종교, 가구균

등화 소득에서는 교차비가 통계적으로 유의하였으나 인구사회적 특성

의 결혼한 상태 대비 이혼한 상태에서는 통계적으로 유의하지 않았다.

모든 변수들을 통제한 BMI를 10개 군으로 분류한 분별점은 5군을 

기준집단으로 하였을 때 1군의 교차비는 0.70 (95% CI, 0.69–0.70), 2

군의 교차비는 0.54 (95% CI, 0.53–0.54), 3군의 교차비는 0.63 (95% CI, 

0.63–0.63), 4군의 교차비는 0.79 (95% CI, 0.79–0.79), 6군의 교차비는 

0.99 (95% CI, 0.98–0.99), 7군의 교차비는 1.03 (95% CI, 1.02–1.03), 8

군의 교차비는 0.91 (95% CI, 0.90–0.92), 9군의 교차비는 0.65 (95% CI, 

0.64–0.66), 10군의 교차비는 0.22 (95% CI, 0.22–0.23)로 인지기능 저

하 교차비가 통계적으로 유의하였다. 또한 10개 군으로 분류한 분별

점에 따른 인지기능은 인구사회적 특성, 건강행태 특성, 건강상태 특

성 변수에서 교차비가 통계적으로 유의하였다(Table 4, Figure 1).

Figure 1은 상기 다변수분석결과 WHO-WPRO기준, WHO기준, 

10개 군으로 나눈 BMI 분별점에 따라 인지기능 저하에 대한 인지기

능 정상의 교차비를 나타낸 그림이다. WHO-WPRO기준에 따르면, 

저체중군(<18.5 kg/m2), 과체중군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)에

서 교차비가 상승했지만, 비만군(≥25.0 kg/m2)에서 교차비가 미세하

게 하락하였다. 하지만 정상군 대비 비만군에서 교차비가 1보다 커 비

만의 역설을 지지하였다. WHO기준에 따르면, 저체중군(<18.5 

kg/m2), 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2)에서는 인지기능 저

하군 대비 정상군일 교차비가 1보다 컸지만, 비만군(≥30.0 kg/m2)에

서는 인지기능 저하군 대비 정상군일 교차비가 1보다 작게 나타나 비

만의 역설을 지지하지 못했다. 한편, 10개 군으로 나눈 BMI 분별점은 

2군(18.5 kg/m2≤ BMI <20.0 kg/m2), 3군(20.0 kg/m2≤ BMI <21.5 

kg/m2), 4군(21.5 kg/m2≤ BMI <23.0 kg/m2), 6군(25.0 kg/m2≤ BMI 

<26.5 kg/m2), 7군(26.5 kg/m2≤ BMI <28.0 kg/m2)까지 BMI가 상승함

에 따라 인지기능 저하군 대비 정상군일 교차비가 점차 상승하는 경

향을 보인 반면, 7군(26.5 kg/m2≤ BMI <28.0 kg/m2)을 기점으로 8군

(28.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2), 9군(30.0 kg/m2≤ BMI <32.0 

kg/m2), 10군(≥32.0 kg/m2)은 BMI가 상승함에 따라 인지기능 저하 

대비 인지기능 정상의 교차비가 점차 하락하는 경향을 보여 전체적으

로 역 U자형 형태를 보였다.
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고  찰

본 연구에서는 2006–2016년 고령화연구패널자료를 이용하여 

WHO-WPRO기준, WHO기준, 10개 군으로 BMI를 분류하여 인지기

능과의 연관성을 분석하였다. 인구사회적 요인, 경제적 요인, 건강행

태 요인, 건강상태 요인을 보정한 연구결과에 따르면, WHO-WPRO

Variable Category Cognitive impairment Normal cognitive function p-value

Age (yr) 45–64 574 (27.8) 5,001 (72.4) <0.000***

65–75 791 (38.4) 1,492 (21.6)
≥75 697 (33.8) 415 (6.0)

Sex Male 578 (28.0) 3,423 (49.6) <0.000***

Female 1,484 (72.0) 3,485 (50.4)
Education Elementary school or less 1,716 (83.2) 2,358 (34.1) <0.000***

Middle school 169 (8.2) 1,337 (19.4)
High school 144 (7.0) 2,323 (33.6)
University or more 33 (1.6) 890 (12.9)

Marital status Married 1,236 (59.9) 5,921 (85.7) <0.000***

Separated 12 (0.6) 54 (0.8)
Divorced 32 (1.6) 150 (2.2)
Widowed 775 (37.6) 716 (10.4)
Single 7 (0.3) 67 (1.0)

Region Rural 684 (33.2) 1,430 (20.7) <0.000***

Urban 643 (31.2) 2,325 (33.7)
Metropolitan 735 (35.6) 3,153 (45.6)

Religion No 1,015 (49.2) 2,987 (43.2) <0.000***

Yes 1,047 (50.8) 3,921 (56.8)
Equivalent household income 1st quantile 775 (37.6) 1,380 (20.0) <0.000***

2nd quantile 648 (31.4) 1,666 (24.1)
3rd quantile 363 (17.6) 1,859 (26.9)
4th quantile 276 (13.4) 2,003 (29.0)

Regular exercise No 1,621 (78.6) 3,858 (55.8) <0.000***

Yes 441 (21.4) 3,050 (44.2)
Smoking Current non-smoker 1,793 (87.0) 5,412 (78.3) <0.000***

Current smoker 269 (13.0) 1,496 (21.7)
Drinking Current non-drinker 1,891 (91.7) 6,481 (93.8) <0.000***

Current drinker 171 (8.30) 427 (6.2)
ADL Independent 1,818 (88.2) 6,825 (98.8) <0.000***

Dependent 244 (11.8) 83 (1.2)
Instrumental ADL Independent 1,489 (72.2) 6,335 (91.7) <0.000***

Dependent 573 (27.8) 573 (8.3)
Hypertension No 1,334 (64.7) 5,244 (75.9) <0.000***

Yes 728 (35.3) 1,664 (24.1)
Diabetes mellitus No 1,714 (83.1) 6,195 (89.7) <0.000***

Yes 348 (16.9) 713 (10.3)
Heart disease No 1,919 (93.1) 6,631 (96.0) <0.000***

Yes 143 (6.9) 277 (4.0)
Cerebrovascular disease No 1,945 (94.3) 6,779 (98.1) <0.000***

Yes 117 (5.7) 129 (1.9)

Values are presented as number (%).
ADL, activities of daily living.
***p<0.0001.

Table 2. General characteristics of study sample at baseline
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Figure 1. Adjusted odds ratio and its 95% confidence interval for each BMI category according to each method of categorizing BMI. (A) 
WHO-WPRO standard. (B) WHO standard. (C) Standard categorized by 10-groups. BMI, body mass index (kg/m2); WHO, World Health 
Organization; WPRO, Western Pacific Regional Office.
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기준 BMI 분별점은 정상체중군(18.5 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2) 대비 

저체중군(<18.5 kg/m2), 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2), 그

리고 비만군(≥30.0 kg/m2) 모두에서 인지기능 저하에 대한 인지기능 

정상의 교차비가 높았고 통계적으로 유의하였다. WHO기준 BMI 분

별점은 정상체중군(18.5 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2) 대비 저체중군

(<18.5 kg/m2), 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2)에서만 교차

비가 높았고 통계적으로 유의하였으며, 비만군(≥30.0 kg/m2)에서는 

교차비가 낮았다. 마지막으로 10개 군으로 나눈 BMI 분별점은 5군

(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2) 대비 1군(<18.5 kg/m2), 2군(18.5 

kg/m2≤ BMI <20.0 kg/m2), 3군(20.0 kg/m2≤ BMI <21.5 kg/m2), 4군

(21.5 kg/m2≤ BMI <23.0 kg/m2), 6군(25.0 kg/m2≤ BMI <26.5 

kg/m2), 8군(28.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2), 9군(30.0 kg/m2≤ BMI 

<32.0 kg/m2), 10군(≥32.0 kg/m2)에서는 교차비가 낮았으나 7군(26.5 

kg/m2≤ BMI <28.0 kg/m2)에서는 교차비가 높았다.

기존의 국내외 연구에서 저체중, 과체중, 비만과 인지기능 저하의 

상관관계 결과가 혼재되어 나타나는 이유로는 연구에 포함된 대상군

의 인구사회적 요인, 경제적 요인, 건강행태 요인, 건강상태 요인의 영

향으로 발생하였을 수도 있으나 다르게 정의되는 BMI 분별점에 따라 

교차비가 달라지는 것으로 생각된다. 실제로 과거 2004년 WHO 

expert consultation에서는 BMI 분별점에 대하여 국제표준인 WHO

기준 BMI 분별점 기준과 WHO-WPRO기준 BMI와 같은 인구특이적 

BMI 분별점이 혼용되어 사용되고 있는 부분에 대하여 문제점을 제기

한 바가 있었다[21].

저체중, 과체중, 비만과 인지기능 간의 연관성에 대한 상기의 선행

연구들에서도 서로 다른 BMI 분별점을 사용하여 도출된 결과들이 상

반되는 연관성을 보여주는 것을 확인할 수 있었다. 비만 역설을 지지

하는 국내외 선행연구들에 따르면, 한국인 45세 이상 성인에서 정상

체중군(18.5 kg/m2≤ BMI <23.0 kg/m2)보다 비만군(BMI ≥25.0 

kg/m2)이 중증 인지장애를 경험할 가능성 적은 것으로 보고하였다

[11]. 한국인 60세 이상 노인에서 정상체중군(18.5 kg/m2≤ BMI <23.0 

kg/m2)보다 저체중군(<18.5 kg/m2)에서 인지기능이 더 가파르게 감

소하였고, 과체중군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)이나 비만군(≥

25.0 kg/m2)은 인지기능 감소가 더 느린 것으로 나타났다[10]. 터키의 

65세 이상 노인을 대상으로 한 연구에서는 과체중군(25.0 kg/m2≤ 

BMI <30.0 kg/m2)과 비만군(≥30.0 kg/m2)이 인지기능 저하가 나타

날 가능성이 더 적은 것으로 보고하였으며[9], 미국의 평균 58세 이상

인 노인에서도 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2)이었던 군에

서 더 좋은 기억력 점수가 예측됐다[12].

반면에 저체중, 과체중, 비만과 인지기능의 관계에서 비만 역설을 

부정하는 연구도 살펴볼 수 있었다. 미국의 40–45세 성인을 대상으로 

Criteria Category OR (95% CI)
WHO-WPRO standard (ref: 18.5≤ BMI <23.0; normal weight)

BMI <18.5 Underweight 0.90*** (0.90–0.91)

23.0≤ BMI <25.0 Overweight 1.41*** (1.40–1.41)

BMI ≥25.0 Obese 1.39*** (1.38–1.40)

WHO standard (ref: 18.5≤ BMI <25.0; normal weight)
BMI <18.5 Underweight 0.89*** (0.88–0.90)

25.0≤ BMI <30.0 Overweight 1.07*** (1.07–1.08)

BMI ≥30.0 Obese 0.65*** (0.64–0.66)

Standard categorized by 10-groups (ref: 23.0≤ BMI <25.0; group-5)
BMI <18.5 Group-1 0.50*** (0.50–0.50)

18.5≤ BMI <20.0 Group-2 0.47*** (0.47–0.48)

20.0≤ BMI <21.5 Group-3 0.59*** (0.59–0.60)

21.5≤ BMI <23.0 Group-4 0.77*** (0.77–0.78)

25.0≤ BMI <26.5 Group-6 0.98*** (0.97–0.98)

26.5≤ BMI <28.0 Group-7 1.05*** (1.04–1.05)

28.0≤ BMI <30.0 Group-8 0.98*** (0.97–0.99)

30.0≤ BMI <32.0 Group-9 0.69*** (0.68–0.70)

BMI ≥32.0 Group-10 0.27*** (0.27–0.28)

BMI, body mass index (kg/m2); OR, odds ratio; CI, confidence intervals; WHO, World Health Organization; WPRO, Western Pacific Regional Office; Ref: reference category.
***p<0.0001.

Table 3. Univariable analysis: associations between BMI and normal cognitive function
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Criteria WHO-WPRO WHO 10-Groups
WHO-WPRO standard (ref: 18.5≤ BMI <23.0; normal weight)

BMI <18.5; underweight 1.16*** (1.15–1.17)
23.0≤ BMI <25.0; overweight 1.36*** (1.35–1.36)
BMI ≥25.0; obese 1.34*** (1.33–1.34)

WHO standard (ref: 18.5≤ BMI <25.0; normal weight)
BMI <18.5; underweight 1.15*** (1.14–1.16
25.0≤ BMI <30.0; overweight 1.06*** (1.06–1.07
BMI ≥30.0; obese 0.62*** (0.61–0.63

Standard categorized by 10-groups (ref: 23.0≤ BMI <25.0; group-5)
BMI <18.5; group-1 0.70*** (0.69–0.70)
18.5≤ BMI <20.0; group-2 0.54*** (0.53–0.54)
20.0≤ BMI <21.5; group-3 0.63*** (0.63–0.63)
21.5≤ BMI <23.0; group-4 0.79*** (0.79–0.79)
25.0≤ BMI <26.5; group-6 0.99*** (0.98–0.99)
26.5≤ BMI <28.0; group-7 1.03***(1.02–1.03)
28.0≤ BMI <30.0; group-8 0.91*** (0.90–0.92)
30.0≤ BMI <32.0; group-9 0.65*** (0.64–0.66)
BMI ≥32.0; group-10 0.22*** (0.22–0.23)

Age (ref: 45–64 yr)
65–74 yr 0.64*** (0.64–0.64) 0.63*** (0.63–0.64) 0.64*** (0.63–0.64)
≥75 yr 0.37*** (0.36–0.37) 0.36*** (0.36–0.36) 0.37*** (0.36–0.37)

Sex (ref: male)
Female 0.07*** (0.05–0.10) 0.07*** (0.05–0.09) 0.07*** (0.05–0.10)

Education (ref: elementary school or less)
Middle school 1.52*** (1.47–1.56) 1.41*** (1.37–1.45) 1.48*** (1.44–1.52)
High school 1.32*** (1.27–1.36) 1.24*** (1.20–1.29) 1.24*** (1.20–1.28)
University or more 19.66*** (18.54–20.84) 18.47*** (17.41–19.58) 18.60*** (17.54–19.73)

Marital status (ref: married)
Separated 0.51*** (0.49–0.52) 0.50*** (0.48–0.52) 0.50*** (0.48–0.52)
Divorced 0.96*** (0.94–0.98) 0.98 (0.96–1.00) 0.93*** (0.91–0.95)
Widowed 0.71*** (0.70–0.71) 0.70*** (0.69–0.70) 0.72*** (0.71–0.72)
Single 208.59*** (90.17–482.54) 208.06*** (89.88–481.64) 221.90*** (96.16–512.03)

Region (ref: rural)
Urban 1.55*** (1.53–1.57) 1.54*** (1.53–1.56) 1.56*** (1.54–1.57)
Metropolitan 0.87*** (0.85–0.88) 0.87*** (0.85–0.88) 0.88*** (0.87–0.90)

Religion (ref: no)
Yes 1.23*** (1.22–1.23) 1.23*** (1.23–1.23) 1.23*** (1.22–1.23)

Equivalent household income (ref: 1st quantile)
2nd quantile 1.11*** (1.11–1.11) 1.11*** (1.10–1.11) 1.11*** (1.10–1.11)
3rd quantile 1.32*** (1.32–1.33) 1.32*** (1.32–1.33) 1.32*** (1.32–1.33)
4th quantile 1.42*** (1.42–1.43) 1.43*** (1.42–1.43) 1.42*** (1.41–1.42)

Regular exercise (ref: no)
Yes 1.30*** (1.29–1.30) 1.30*** (1.29–1.30 1.30*** (1.29–1.30)

Smoking status (ref: current non-smoker)
Current smoker 1.44*** (1.43–1.45) 1.43*** (1.42–1.44) 1.45*** (1.44–1.45)

Alcohol use (ref: current non-drinker)
Current drinker 0.66*** (0.66–0.67) 0.65*** (0.65–0.66) 0.67*** (0.66–0.67)

ADL (ref: independent)
Dependent 0.37*** (0.37–0.37) 0.37*** (0.37–0.37) 0.37*** (0.37–0.38)

Instrumental ADL (ref: independent)
Dependent 0.40*** (0.40–0.40) 0.40*** (0.40–0.41) 0.40*** (0.40–0.40)

Hypertension (ref: no)
Yes 0.53*** (0.53–0.53) 0.53*** (0.53–0.53) 0.53*** (0.52–0.53)

Diabetes mellitus (ref: no)
Yes 0.87*** (0.86–0.88) 0.87*** (0.86–0.87) 0.86*** (0.86–0.87)

Heart disease (ref: no)
Yes 0.61*** (0.60–0.61) 0.61*** (0.60–0.61) 0.61*** (0.61–0.62)

Cerebrovascular disease (ref: no)
Yes 0.63*** (0.62–0.64) 0.63*** (0.63–0.64) 0.63*** (0.62–0.63)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).
BMI, body mass index (kg/m2); WHO, World Health Organization; WPRO, Western Pacific Regional Office; Ref, reference group; ADL, activities of daily living.
***p<0.0001.

Table 4. Multivariable analysis: associations between BMI and normal cognitive function
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한 연구에서는 정상체중군(18.6 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)에 비해 비

만군(≥30.0 kg/m2)과 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2)에서 

치매위험이 더 높게 나타났으며[13], 평균 61–70세 노인을 대상으로 

한 연구에서도 비만군(≥30.0 kg/m2)은 정상체중군(18.50 kg/m2≤ 

BMI <25.0 kg/m2)보다 인지기능 저하의 유병률이 더 높은 것으로 나

타났다[14]. 스페인의 65세 이상 노인을 대상으로 한 연구에서도 정상

체중군(BMI <25.0 kg/m2)에 비해 과체중군(25.0 kg/m2≤ BMI <29.9 

kg/m2)과 비만군(≥30.0 kg/m2)에서 인지기능 저하의 교차비가 통계

적으로 유의하게 더 높은 것으로 나타났다[15]. 또한 비만과 노화에 

대한 종설문헌(literature review)에서도 정상체중군(18.6 kg/m2≤ 

BMI <24.9 kg/m2)에 비해 비만군(≥30.0 kg/m2)과 과체중군(25.0 

kg/m2≤ BMI <29.9 kg/m2)에서 인지기능 저하가 더 높은 것으로 보고

하였다[8].

본 논문에서는 선행연구들이 서로 대립되는 결과가 도출된 이유로 

BMI 분별점에 따라 비만도를 다르게 정의했기 때문일 가능성을 도출

하였다. 비만 역설을 주장한 논문에서는 WHO-WPRO기준 BMI 분

별점을 주로 사용한 반면, 비만 역설을 부정한 논문에서는 WHO기준 

BMI 분별점을 주로 사용하였다. 이는 본 연구에서 도출된 결과와도 

같은 맥락으로 해석할 수 있으며, 다른 BMI 분별점을 사용하는 것이 

비만과 인지기능 저하의 연구결과에 영향을 미칠 수 있는 가능성을 

보여준다.

이에 따라 본 논문에서 BMI를 10개 군으로 분류한 범주와 인지기

능의 연관성을 확인해보았다. 그 결과 10개 군으로 분류한 BMI 분별

점 모두에서 인지기능과 통계적으로 유의함을 볼 수 있었다. 추가적

으로 5군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2) 대비 2–7군(18.5 kg/m2≤ 

BMI <28.0 kg/m2)에서는 인지기능 저하군 대비 인지기능 정상군일 

교차비가 증가하였으며, 8–10군(≥28.0 kg/m2)에서는 교차비가 감소

하였다. 전자의 연구결과는 노년기에 체중 감소가 치매와 같은 인지

기능 저하를 선행한다는 선행연구와 같은 맥락으로 해석할 수 있다

[22,23]. 치매에 관한 선행연구에 따르면, 많은 치매노인에게서 식욕

부진이 관찰되고 있는데, 치매가 발생하기 전 체중조절, 에너지 대사

를 담당하는 뇌영역에서 더 일찍 변화가 발생하여 이를 조절하는 능

력에 문제가 생겨 이런 문제가 발생한다고 주장한다[24]. 즉 기저에 

치매가 진행됨에 따라 식욕부진을 일으키게 되고 체중을 변화시켜 

BMI가 낮은 집단에서 인지기능 저하가 발생할 수 있다는 점으로 설

명할 수 있다. 또한 후자의 연구결과는 BMI가 높은 집단일수록 인지

기능 저하를 보였는데 BMI가 높은 집단에 속한 노인일수록 낮은 활

동성을 보였으며 이는 인지기능 저하의 위험성을 높인다는 선행연구

의 결과와 동일하였다[25].

본 연구는 기존의 선행연구들과 달리 처음으로 중고령자에서 비만

과 인지기능 저하의 연관성이 사용되는 BMI 분별점에 따라서 결과가 

다를 수 있음을 제시하였으며, 이러한 결과를 기반으로 BMI 분별점

을 세분화하여 좀 더 구체적이고 실질적으로 BMI가 인지기능에 미치

는 영향을 분석하였다는 점에서 기여하였다. 그럼에도 불구하고 본 

연구는 아래와 같은 몇 가지 제한점을 가지고 있다.

첫째, 본 연구는 패널자료를 사용한 종단연구로 비만과 인지기능의 

상관관계에 대한 신뢰도를 높였다고 평가할 수 있으나 비만이 인지기

능 사이에 어떤 인과관계가 있는지는 파악하는 데 한계가 있다.

둘째, 본 연구에서는 비만 정도를 판단하기 위한 기준으로 체중과 

신장을 활용한 BMI만을 고려하였다. 하지만 BMI가 정상 수준이더라

도 복부비만(central obesity)이 올 수 있으며, 실제 BMI가 정상이지만 

복부비만인 경우에는 BMI가 정상이면서 복부비만이 없는 사람보다 

사망할 가능성이 높다는 주장도 있다[26]. 본 연구는 2차자료를 활용

한 연구로서 복부둘레 자료가 없어 이를 고려할 수 없었다. 후속연구

에서는 복부비만 유무를 반영하여 보완한 연구가 이루어질 필요가 있

다.

셋째, 본 연구에서는 인지기능 저하의 분별점을 기존 선행연구 문

헌을 참고하여 K-MMSE 점수의 23점으로 설정하였다[11,16-18]. 분

별점 기준을 연령, 성별, 교육수준에 따라 달리 적용해야 한다는 주장

도 있지만 명확하게 기준이 정립된 것이 없어 반영하지 못하였다. 따

라서 향후 연령, 성별, 교육수준에 따른 인지기능 저하의 분별점 기준 

설정 및 관련 연구가 필요하다.

넷째, 본 연구에서 인지기능을 평가하기 위하여 사용된 K-MMSE 

척도는 정보제공자(응답자)가 보고하는 형태로서 분별점 기준이 23

점인 것이 의학적 의미의 인지기능 저하를 반영하는지는 명확하지 않

다. 본 연구는 2차자료를 사용하였기에 분별점 기준에 임상적/의학적 

의미를 담아내는 것은 한계가 있었다. 후속연구에서 임상적/의학적 

차원에서 인지기능 개선 유무를 반영할 수 있는 측정도구를 보완한 

연구가 이루어질 필요가 있다.

다섯째, 본 연구에서 선행연구를 참고하여 BMI를 10개 구간으로 

세분화한 것에 대하여 임상적/의학적으로 타당한지에 대해서는 명확

하지 않다. 후속연구에서 BMI와 인지기능의 관계에 대하여 연구하기

에 적절한 체중의 범위를 정할 수 있는 보완연구가 이루어질 필요가 

있다.

추가적으로, 본 연구결과를 통해 다음과 같은 정책적 시사점을 고

려해볼 수 있다.

첫째, 현재 사용되는 BMI 분별점과 더불어 좀 더 세분화된 BMI 분

별점이 보완될 필요가 있다는 것이다. 현재의 BMI 분별점

(WHO-WPRO, WHO)은 국제적인 비교 시 수월하게 사용될 수 있고, 

인구 전체에 걸쳐 간편하고 균일하게 정의할 수 있음에 분명히 가치
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가 있을 수 있지만, 다소 단편적이고 획일적인 단점이 있다. 최근 대한

비만학회에서도 2018 비만진료지침(Korean Society for the Study of 

Obesity)을 개정함에 있어 기존의 단편적인 BMI 분별점의 대안으로 

국내 비만기준을 보다 세분화하였다.

둘째, 노인 환자의 체중과 인지기능의 변화를 좀 더 면밀히 살펴볼 

필요가 있다. 획일화된 BMI 지수로 인해 대부분의 관심이 비만군에 

맞춰져 있는데, 세분화한 BMI를 이용하여 BMI가 낮은 군에 대해서

도 정책적 관심을 가질 필요가 있다. 본 연구결과에 따르면, 가장 사망

률이 적은 5군(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2)에서 멀어질수록 인지

기능 저하가 뚜렷하게 일어났으며, 10군(≥32.0 kg/m2) 다음으로 2군

(18.5 kg/m2≤ BMI <20.0 kg/m2)에서 가장 큰 인지기능 저하가 나타

났다. 이를 통해 특정 정상 BMI 범위에서 먼 BMI를 가진 중고령층 군

에 대해서는 추가적인 관심이 필요하며, 특정 정상 BMI 범위를 유지

하는 것이 인지기능 저하의 위험을 예방하는 데 도움이 될 수 있을 것

이다.
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