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서론

대한민국은 전례 없이 빠른 속도로 초고령사회에 진입했으

며, 현재 추세가 지속된다면 2050년경에는 전 세계에서 가장 

높은 수준의 기대여명을 기록할 것으로 전망된다[1]. 최근 보

고된 바에 따르면 우리나라 65세 이상 노인에서 당뇨병유병

률은 29.4%에 이르며, 이는 전체 당뇨병환자의 약 42%에 해

당하여 노인당뇨병의 적절한 관리 전략 마련이 시급한 상황

이다[2]. 그러나 노인당뇨병은 신체적, 정신적 기능 저하와 다

양한 동반질환의 복잡한 상호작용으로 인해 젊은 성인당뇨병

과는 근본적으로 다른 접근이 필요하다. 기존의 표준화된 성

인 2형당뇨병 관리지침을 그대로 노인당뇨병에 적용할 경우 

잠재적인 위해가 발생하거나 오히려 삶의 질이 저하될 우려가 

있다. 따라서 노인당뇨병의 임상적, 기능적 특성을 포괄적으

로 평가하고 이를 바탕으로 개인 맞춤형 관리 전략을 마련하

는 것이 필수적이다. 본 성명서는 임상 현장에서 노인당뇨병

의 특성을 고려하여 실질적으로 활용 가능한 적정 관리 전략

과 고려사항을 제시하고자 한다.

본론

1. 노인당뇨병 평가를 위한 포괄적인 접근1. 노인당뇨병 평가를 위한 포괄적인 접근

일반적으로 당뇨병환자는 나타나는 증상, 소견 및 검사 결

과에 따라 진단과 치료를 진행하지만 노인당뇨병에서는 이러

한 기존 접근법이 적합하지 않을 수 있다. 노인은 대개 여러 

만성질환을 동시에 가지고 있으며, 이로 인해 치료가 어려운 

다양한 증상과 장애가 동반될 가능성이 높기 때문이다. 노인
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윤재승 외

은 개인마다 추구하는 건강 목표가 다를 수 있는데, 표준화

된 치료 목표를 적용하는 다른 연령층과 달리 노인에서는 개

인의 특성과 건강 상태에 따라 맞춤형 목표와 치료 방향을 

설정해야 한다.

노인은 자신의 증상이나 장애를 명확하게 표현하지 못하는 

경우가 많으므로, 진료하는 의료진은 보다 적극적이고 포괄

적인 평가를 시행해야 한다. 이를 위해 임상적 평가와 기능 평

가를 결합한 포괄적노인평가(comprehensive geriatric as-

sessment)를 적극적으로 활용할 필요가 있다[3,4]. 포괄적노

인평가는 신체 기능(영양 상태, 감각 기능, 배뇨 문제, 운동 능

력, 일상생활 수행 능력)과 함께 인지기능, 우울감이나 불안과 

같은 정서적 상태를 종합적으로 평가하는 과정이다. 또한 노

인의 건강에 영향을 미칠 수 있는 사회경제적 지원체계, 생활

환경 및 주거상황과 다약제 복용 여부 등의 요소도 통합적으

로 검토하여 환자의 전체적인 건강 상태와 치료 요구를 명확히 

파악해야 한다.

노쇠(frailty)는 노인당뇨병에서 질병의 진행과 예후에 중대

한 영향을 미치는 중요한 개념으로 이에 대한 이해와 적절한 

대응이 필수적이다. 노쇠는 나이가 들면서 생리적인 예비능

력이 떨어지고 스트레스에 취약해지는 상태로, 노인의 당뇨병 

발생과 악화에 깊은 관련이 있다. 노쇠가 있는 노인이 2형당

뇨병을 함께 앓고 있으면 입원 및 사망 위험이 증가하고, 입원

하더라도 예후가 일반적으로 더 좋지 않은 것으로 알려져 있

다[5]. 노쇠의 주요 원인은 운동 부족, 식욕 저하 및 섭취량 감

소 등이며, 당뇨병 자체 또한 노쇠를 진행시키는 위험 요인이

다[6,7]. 노쇠 상태는 드러난 질병만으로 규정하기 어려우며 

포괄적인 접근이 필수적이지만, 실제 임상 현장에서는 적용

하기 쉽지 않은 것이 현실이다. 노쇠의 정도를 평가하기 위한 

다양한 방법이 있으나[3,8] 국내 환경에 맞춰 수정된 한국형 

FRAIL (fatigue, resistance, ambulation, illnesses, and 

loss of weight) scale과 Clinical Frailty Scale 등이 있다

(Appendices 1, 2) [9,10]. 노쇠가 의심되는 노인당뇨병 대상

자들을 조기에 발견하고, 이러한 환자들에 대해서는 규칙적

인 신체활동 및 균형 잡힌 영양 섭취를 포함한 생활습관 관리

와 더불어 혈당이 너무 낮거나 높게 변하지 않도록 신중하게 

관리할 필요가 있다.

2. 노인당뇨병의 대사조절 목표2. 노인당뇨병의 대사조절 목표

노인당뇨병의 혈당조절 목표는 단순히 당화혈색소 수치를 

낮추는 데 그치지 않고, 저혈당을 예방하고 삶의 질을 유지하

는 데 중점을 두어야 한다. 당뇨병이 있는 노인은 건강 상태, 

인지기능, 기능적 자립도 및 기대여명에 있어 매우 이질적이기 

때문에, 일률적인 혈당조절 목표를 적용하는 것은 적절하지 

않다. 따라서 개별화된 혈당조절 목표 설정이 필요하며, 고혈

당 관리뿐만 아니라 저혈당 예방이 최우선 과제로 강조되어

야 한다. 현재 노인에게서 적절한 혈당목표를 제시하는 대규

모 임상연구는 없어 각 학회의 진료지침에서는 전문가 합의

에 기반한 목표를 제시하고 있다[3,11]. 반면, 국내의 당뇨병 

전문가들은 노인당뇨병의 대사조절 목표에 대해 Appendix 

3과 같이 제시하고 있다.

연속혈당측정장치(continuous glucose monitoring, 

CGM)를 활용하는 경우 당화혈색소 외에도 목표 범위 내 시

간 비율(time in range [TIR] 70~180 mg/dL 범위 유지 비

율), 목표 범위 미만 시간 비율(time below range [TBR] 혈

당 70 mg/dL 미만 저혈당 비율) 등 추가적인 지표를 활용할 

수 있다. 건강한 노인의 경우 젊은 성인과 동일한 목표(TIR ≥ 

70%, TBR < 4%)를 고려할 수 있으나, 복합 만성질환이 동반

되어 있고 신체기능 및 인지기능이 저하되어 있는 환자의 경

우에는 TIR ≥ 50%, TBR < 1%로 보다 유연한 조절을 권장

하며, 혈당 관리에 있어 저혈당 위험의 최소화가 더욱 강조된

다[3,12].

혈당조절 목표를 설정할 때는 기대여명, 건강 상태, 인지기

능, 일상생활 자립도와 더불어 약물 복용의 복잡성과 순응

도, 보호자 또는 돌봄 제공자의 지원 가능 여부, 환자 개인의 

선호도와 삶의 질 등을 함께 고려해야 한다. 의료진은 환자의 

건강 상태와 삶의 전반적 맥락을 반영하여 유연한 목표를 제

시하고, 환자 및 가족과의 충분한 소통을 통해 현실적이고 지

속 가능한 치료계획을 수립함으로써 노인의 삶의 질을 유지

하고 치료 순응도를 높이는 것이 중요하다.
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3. 노인당뇨병의 생활습관 관리3. 노인당뇨병의 생활습관 관리

노인당뇨병에서 영양결핍은 노쇠와 근감소증의 핵심 위험

인자이므로, 이를 예방하고 관리하기 위한 체계적인 영양 평

가 및 관리가 매우 중요하다. 특히 식욕부진이나 씹기, 삼킴 장

애로 인한 섭취량 감소, 그 중에서도 단백질 섭취 부족은 노쇠

와 근감소증의 위험을 더욱 증가시키며, 신체기능 저하 및 다

양한 건강 문제와 직결될 수 있다. 따라서 영양결핍이 의심되

는 환자는 MNA® (Mini Nutritional Assessment) [13]와 같

은 검증된 선별도구를 사용하여 조기에 영양 상태를 평가해

야 한다. 노인당뇨병의 영양 중재를 위해 일반적으로 에너지는 

30 kcal/kg, 단백질은 1.0~1.5 g/kg의 섭취를 권장하지만, 환

자의 동반 질환 및 합병증 유무에 따라 개별화된 접근이 필수

적이다. 엄격한 제한식보다는 환자의 기호도와 식습관을 존중

하여 실천 가능한 건강한 식사 패턴을 적용하는 것이 바람직

하며[8], 이는 환자의 혈당, 혈압, 지질, 체중 개선에도 긍정적

인 효과를 보일 수 있다[14]. 만약 노쇠 등의 이유로 식사를 통

해 적절한 영양섭취가 힘든 경우에는 경구영양보충제품(oral 

nutrition supplements)의 사용을 고려하도록 한다.

노인당뇨병에서는 이동 장애 및 노쇠 예방을 위해 유산소

운동, 체중부하운동, 근력운동을 포함한 규칙적인 신체활동

이 권장된다[3]. 신체활동이 가능한 노인에서는 다음과 같은 

운동들을 권장한다[15].

• 주당 최소 150~300분의 중등도강도 유산소운동 또는 

75~150분의 고강도 유산소운동

• 최소 주 2일 이상 주요 근육군을 사용하는 근력 강화 운동

• 기능적 균형 훈련, 유연성 훈련을 포함하는 다양한 구성

의 복합운동

신체활동에 제한이 있는 노인의 경우, 좌식행동(seden-

tary behavior)을 최소화하기 위해 가벼운 신체활동을 주기

적으로 시행하는 것이 권장된다. 정기적인 식후 걷기는 식후

혈당 개선에 도움이 되며, 관절에 부담이 적은 수영이나 수중 

운동도 효과적인 대안이 될 수 있다. 또한 의자를 활용한 간

단한 근력운동(예: 앉은 상태에서 무릎 들어올리기, 다리 펴

기)과 스트레칭은 노쇠를 동반한 노인에서도 비교적 쉽게 적

용 가능한 운동 방법이다.

당뇨병이 있는 과제중 또는 비만한 노인에서는 식사 조절과 

운동을 병행한 집중적인 생활습관 중재를 통해 5~7%의 체

중감량을 고려할 수 있으나, 노쇠가 동반되거나 영양불량 위

험이 있어 건강상 이점보다 위해가 더 큰 경우에는 권장하지 

않는다[16,17].

4. 노인당뇨병의 약물 치료4. 노인당뇨병의 약물 치료

노인당뇨병의 약물치료는 가급적 단순화할 것을 권장한

다. 특히 동반질환이 많을 경우 과잉치료나 복잡한 약물요법

은 오히려 복약 순응도와 치료 효과를 떨어뜨릴 수 있으며, 때

로는 잠재적 위해가 더 클 수도 있다[18]. 또한 특정 질환만을 

지나치게 적극적으로 치료하기보다는 포괄적 평가를 바탕으

로 균형 잡힌 관리가 이루어져야 한다.

개별 당뇨병 약제를 선택할 때는 ‘고혈당 해소’라는 이득을 

극대화하기보다 ‘저혈당 발생’이라는 위험을 최소화하는 치

료 방향으로 접근해야 한다. 노인당뇨병에서는 저혈당이 쉽게 

발생할 뿐 아니라 그 증상을 빠르게 인지하기 어렵고 회복이 

더디기 때문이다. 이러한 측면에서, 인슐린분비의 저하가 두

드러진 동아시아인에서는 DPP-4억제제(dipeptidyl pepti-

dase-4  inhibitor)가 인슐린분비를 증진하면서 저혈당 등의 

부작용이 적어 노인에게 흔히 추천되는 약제이다. 한편, 죽상

경화심혈관질환, 심부전 및 만성신장질환이 있거나 고위험

군인 노인에서도 SGLT2억제제(sodium glucose cotrans-

porter 2 inhibitor)와 GLP-1수용체작용제(glucagon-like 

peptide-1 receptor agonist)는 유의한 보호 효과가 있어 

권장되고 있지만, 부작용에 대한 충분한 교육과 모니터링이 

필요하다(Appendix 4).

노인당뇨병에 동반되는 심혈관 위험인자, 신장질환 및 치매

의 치료는 개인의 건강 상태를 고려하여 개별화할 필요가 있

다. 노인의 이환율과 사망률을 낮추는 데는 엄격한 혈당조절 

자체보다는 이들 질환의 적절한 관리가 더 효과적일 수 있다. 

특히 일반적인 노인 인구에서 고혈압 치료의 이득은 잘 입증

되어 있다[19].
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요약하면, 노인당뇨병에서는 저혈당 위험을 염두에 두고 과

잉 진료를 지양하며, 고혈압을 포함한 심혈관질환, 신장질환, 

치매 등의 동반질환을 포괄적으로 관리하는 것이 바람직하

다. 다만, 이는 지나치게 소극적이거나 최소한의 치료만을 의

미하는 것은 아니며, 필요한 경우 부작용과 위험을 충분히 설

명하고 적절한 모니터링을 시행하면서 저용량부터 적극적이

고 복합적인 치료를 시작할 수 있다.

5. 노인당뇨병에서 저혈당5. 노인당뇨병에서 저혈당

당뇨병이 있는 노인들은 여러 가지 이유로 인해 특히 저혈

당의 위험에 더 크게 노출된다. 이는 식사 패턴이 불규칙하거

나 신장기능의 저하가 동반되어 있거나 인슐린분비능력이 감

소하여 인슐린을 이용한 치료를 받을 가능성이 높기 때문이

다[20]. 또한 당뇨병이 있는 노인들은 인지기능 저하나 치매

가 동반되어 있어도 확인되지 않은 경우가 많아, 인슐린용량 

조절이나 혈당 모니터링과 같은 복잡한 자기혈당 관리에 어려

움을 겪기 쉽다. 한편, 저혈당 위험과 인지기능의 저하는 서로 

밀접한 관련이 있다. 치매를 동반하거나 인지기능이 저하되어 

있는 경우 당뇨병 치료 과정에서 저혈당의 위험이 증가하며, 

반대로 심각한 저혈당에 노출되는 경우 치매 위험도가 높아

질 수 있다[21,22]. 따라서 당뇨병이 있는 노인들이 인지기능

의 저하나 치매가 동반되어 있는지 보호자와 함께 정기적으

로 관찰하고 모니터링할 필요가 있다.

당뇨병이 있는 노인들은 저혈당 증상이 저명하게 나타나지 

않거나 스스로 이를 인지하지 못하는 경우도 흔히 발생한다. 

따라서 환자와 가족들은 환자 본인이 저혈당을 경험한 적이 

있는지, 저혈당을 인지할 수 있는지, 저혈당에 대한 두려움이 

있는지 항상 정기적으로 확인해야 한다. 특히 최근 1년 이내

에 저혈당으로 인한 응급실 방문 경험이 있거나, 인슐린 또는 

설포닐유레아를 사용한 혈당 관리를 하고 있거나, 3기 이상

의 만성신장질환 또는 말기신장질환이 동반된 환자의 경우, 

저혈당 위험도를 평가하고 저혈당 예방을 위해 환자와 보호

자에게 정기적인 교육과 안내를 실시해야 한다[23]. 또한 환자

가 식사를 자주 거르거나 약을 실수로 중복 복용하는지도 반

드시 확인해야 한다. 혈당조절 목표 설정 및 혈당강하제의 사

용과 선택 시에 있어서도 저혈당의 발생 위험을 최소화할 수 

있는 방향으로 개별화된 설정이 필요하다[2].

한편, 1형당뇨병 노인에게는 혈당조절과 관련된 예후의 개

선, 저혈당 위험 감소 및 치료 부담 완화를 위해 CGM의 사용

이 권장된다. 65세 이상의 1형당뇨병 대상자를 CGM 사용군

과 미사용군으로 나누어 6개월간 혈당 관리를 시행했을 때, 

혈당 감소 효과는 유사하였으나 CGM을 사용한 군에서 저혈

당 발생 위험이 유의미하게 감소하였고 비용 효과 측면에서도 

유리함이 입증되었다[24]. 또한 경구혈당강하제와 함께 기저

인슐린을 사용하는 2형당뇨병 노인에서도 CGM을 사용할 경

우 당화혈색소의 감소나 목표 혈당 유지 기간 증가와 같은 유

의미한 혈당조절 효과를 기대할 수 있으며, 이러한 효과는 젊

은 2형당뇨병에게 적용했을 때보다 더욱 두드러진다는 연구 

결과도 보고된 바 있다[25].

6. 노인당뇨병의 장기요양시설에서의 관리6. 노인당뇨병의 장기요양시설에서의 관리

장기요양시설에서는 노인당뇨병에 대한 외래 진료와 차별

화된 맞춤형 관리가 필수적이다[26]. 장기요양시설 종사자는 

당뇨병의 진단 및 관리, 저혈당의 증상 인지와 응급 대응 방

법, 치료 기기의 올바른 사용법 등에 대해 체계적인 교육을 

받아야 한다. 또한 혈당 이상 발생 시 신속한 대응이 가능하

도록 기관 내 명확한 보고체계를 마련해야 한다. 특히 식사량

과 식사시간이 일정하지 않은 환자에게는 실제 섭취량에 따

라 식사인슐린용량을 조정하여 투여함으로써 저혈당 위험을 

낮추는 방안을 권장한다.

장기요양시설에서는 다음과 같은 상황이 발생할 경우 반드

시 의료진에게 즉시 보고하여 적절한 대응과 치료가 지연되

지 않도록 해야 한다[3].

• 혈당이 70 mg/dL 미만인 경우(즉각적인 대처 필요)

• 혈당이 70~100 mg/dL 범위 내에서 반복적으로 측정될 

경우

• 24시간 이내 혈당이 250 mg/dL를 초과하여 2회 이상 

반복되거나 지속적으로 유지되는 경우, 또는 2일 연속 혈당
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이 300 mg/dL를 초과한 경우

• 혈당측정기가 측정 가능한 범위를 초과하는 경우

• 고혈당과 함께 구토, 발열, 기력 저하 등 이상 증상이 동

반되는 경우

7. 노인당뇨병의 생애말기 돌봄 관리7. 노인당뇨병의 생애말기 돌봄 관리

생애말기 치료는 환자의 증상을 완화하고 신체적 편안함을 

제공하는 것뿐 아니라, 치료의 전 과정에서 환자의 존엄성을 

최대한 존중하는 방향으로 이루어져야 한다[27]. 환자의 건강 

상태에 따라 치료 접근법은 다음과 같이 구분될 수 있다[28].

• 상태가 안정적인 환자: 기존 약물 요법을 유지하되, 저혈

당 예방과 고혈당 관리를 통해 탈수를 방지하는 데 중점을 둔

다. 이 시기에는 당화혈색소 측정이 권장되지 않는다.

• 장기부전이 동반된 환자: 저혈당 예방을 최우선으로 하

며, 탈수를 적극적으로 예방하고 치료한다. 1형당뇨병에서는 

경구 섭취가 감소하더라도 인슐린을 중단하지 않고 용량을 

줄여 조정하며, 2형당뇨병에서는 저혈당을 유발할 수 있는 약

제의 용량을 감량하여 투여한다.

• 임종기에 접어든 환자: 대부분의 경우 경구 섭취가 불가

능하므로, 2형당뇨병이 있는 노인은 모든 혈당강하제의 중단

을 고려하는 것이 적절할 수 있다. 1형당뇨병의 경우 인슐린의 

중단에 대한 명확한 권고는 없으나, 급성 고혈당 합병증 예방 

및 최소한의 혈당 유지를 위해 소량의 기저인슐린을 유지할 

수 있다.

마지막으로, 노인의 치료 목표와 의사를 사전에 반영하여 

작성된 사전연명의료의향서(Advance Care Planning)는 환

자가 스스로 의사결정을 할 수 없는 상황에서 치료 방향을 

설정하는 데 중요한 역할을 할 수 있다[29].

결론

노인당뇨병은 다양한 기능적·임상적 특성을 종합적으로 고

려한 맞춤형 관리가 필요하며, 이를 위해 포괄적노인평가와 

노쇠에 대한 적절한 평가가 필수적이다. 혈당조절 목표는 저

혈당 예방과 삶의 질 유지에 중점을 두고 환자의 건강 상태에 

따라 개별화해야 한다. 균형 잡힌 영양 관리와 규칙적인 신

체활동은 신체기능 유지와 노쇠 예방에 중요하며, 약물 치료

는 단순화하고 저혈당 위험을 최소화하는 방향으로 접근해

야 한다. 장기요양시설에서는 맞춤형 치료 계획과 철저한 모

니터링이 요구되며, 생애말기 환자는 존엄성과 편안함을 최우

선으로 고려하여 치료 목표를 현실적으로 조정해야 한다. 이

에 본 학회는 당뇨병이 있는 노인들의 건강한 노후와 삶의 질 

향상을 위해 노인 특성에 초점을 맞춘 지속적인 연구와 진료

지침 권고안의 개발, 의료진 교육, 정책 제안 등 다각도의 노력

을 기울일 것이며, 급속히 증가하는 노인당뇨병에 대한 국가 

정책적인 차원의 관심과 협력을 요구하는 바이다.
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Appendix 1. The Korean version of the fatigue, resistance, ambulation, illness and loss of weight (K-FRAIL) scale.
Adapted from 2025 Clinical Practice Guidelines for Diabetes of the Korean Diabetes Association (9th ed. Seoul: Korean 
Diabetes Association; 2025).
Source: Jung et al. [9] (Korean J Intern Med 2016;31:594-600).
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Appendix 2. Original and Korean versions of Clinical Frailty Scale.
Adapted from 2025 Clinical Practice Guidelines for Diabetes of the Korean Diabetes Association (9th ed. Seoul: Korean 
Diabetes Association; 2025).
Source: Ko et al. [10] (BMC Geriatr 2021;21:47).
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Appendix 4. Precautions when prescribing antidiabetic agents in older adults with diabetes

혈당강하제 저혈당 주요 부작용 노인에서 주의할 사항 

메트포민 거의 없음 식욕부진, 설사 등의 위장관 
부작용

저용량으로 시작하고, 이미 복용 중이라도 
부작용이 나타난다면 감량이나 중단을 고려

DPP-4억제제 거의 없음 비교적 안전

SGLT2억제제 거의 없음 요로생식기 감염, 케토산증, 
체중감소, 저혈압, 급성 
신장손상

탈수 교정

GLP-1수용체작용제 거의 없음 식욕부진, 오심, 구토 등의 
위장관 부작용

저용량으로 시작, 주사법 확인

싸이아졸리딘다이온 거의 없음 부종, 체중증가, 심부전, 골절 심부전 동반 시 주의, 낙상 위험 평가

알파글루코시다아제억제제 거의 없음 복부 팽만감, 설사, 흡수장애 섭식량이 적을 경우 혈당강하 효과가 제한적

설포닐유레아 있음 체중증가 부득이 사용한다면 작용기간이 짧은 제형의 
저용량으로 시작, 규칙적 식사를 교육하고 
금식이 필요하면 중단

인슐린 흔함 체중증가 부득이 사용한다면 하루 한 번 기저인슐린으로 
시작, 저용량부터 점진적으로 증량. 
다회주사용법 중인 경우 가급적 용량과 횟수를 
줄여 용법을 단순화

Appendix 3. Proposed metabolic targets for older adults with diabetes

범주 K-FRAIL
Clinical

Frailty Scale
혈당(당화혈색소) 

(%)

혈압
(수축기/이완기 혈압) 

(mm Hg)

이상지질혈증
(LDL콜레스테롤) 

(mg/dL)

건강함 정상 1~3 HbA1c < 7.0 < 130/80 < 100 

중등도/복잡한 
건강상태

노쇠전단계 4~6 HbA1c < 8.0 < 140/90 < 100

중증/복합질환 
상태

노쇠 7~9 개별적 판단(저혈당 최소화 및 
증상 동반한 고혈당 최소화)

< 140/90 개별적 판단
< 100~130

K-FRAIL, Korean version of the FRAIL (fatigue, resistance, ambulation, illnesses, and loss of weight) scale; LDL, low density 
lipoprotein.


